Avaliação do suporte social e qualidade de vida em pessoas com Diabetes Mellitus com e sem ulcerações nos pés by Saalfeld, Rosangela Maria
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ
ROSANGELA MARIA SAALFELD
AVALIAÇÃO DO SUPORTE SOCIAL E QUALIDADE DE VIDA EM PESSOAS 




AVALIAÇÃO DO SUPORTE SOCIAL E QUALIDADE DE VIDA EM PESSOAS 
COM DIABETES MELLITUS COM E SEM ULCERAÇÕES NOS PÉS
Dissertação apresentada ao P rogram a de Pós-G raduação 
em  M edicina Interna e C iências da Saúde, Setor C iências 
da Saúde da Un iversidade Federal do Paraná, com o 
requisito parcial para obtenção do conceito parcia l para o 
títu lo de M estre em M edicina Interna.




FIC HA C A TALO G R Á FIC A  E LA BO R AD A PELO S IS TE M A DE B IB LIO TEC AS/U FPR  
B IBLIO TEC A DE C IÊ N C IA S  DA SAÚDE, B IBLIO TEC ÁRIA: RAQ UEL P INHEIRO  CO STA 
JO R D ÃO  C R B 9/991  COM OS DADOS FO R N EC ID O S PELO AU TO R A
S111 S a a lfe ld .R o sa n g e la M a ria
Avaliação do suporte social e qualidade de v ida em pessoas com 
D iabetes M ellitus com  e sem  ulcerações nos pés [recurso ele trôn ico] -  
Curitiba, 2018.
D issertação (m estrado) -  Program a de P ós-G raduação em  M edicina 
Interna. Setor de C iências da Saúde. Universidade Federal do 
Paraná.
O rientadora: P rof.a Dr.a Katia Sheylla Malta Purim
1. D iabetes m ellitus 2. Pé diabético. 3. Apo io social. 4. Q ualidade 
de vida. I. Purim, Kátia Sheylla Malta. II. Program a de Pós-G raduação 
em M edicina Interna. Setor de C iências da Saúde. U niversidade Federal 
do Paraná. III. Título.
NLMC: W K  810
AGRADECIMENTOS
A Deus, pelo dom da vida, pelas oportunidades, alegrias e tristezas. Por 
todos os pequenos e grandes milagres da minha vida.
Ao meu amado filho Rafael, anjo enviado por Deus e meu presente de todos 
os dias. Pelo carinho, paciência, compreensão pelas ausências e ajuda em muitos 
momentos deste trabalho.
Ao meu maravilhoso marido Paulo que nunca me deixou desanimar, sempre 
cuidando de mim com muito amor, com palavras de incentivo, fazendo comidinhas e 
não reclamando dos longos períodos de estudo.
Ao meu pai, sem o qual esta história jamais teria começado. A seu modo, 
fazendo o possível para que meus sonhos fossem realizados.
À minha mãe, que com sua calma, doçura e orações soube apaziguar a
família.
Aos meus irmãos Luizinho e Junior, pela companhia e parcerias da vida. 
Cada um a sua maneira, importantes na minha jornada.
À minha cunhada Laura, muito mais do que minha irmã. Parceira, cúmplice e
ouvinte.
Aos meus sobrinhos Léo e Luiz Otávio, amores da vida da dinda.
À minha sogra Lorena e tia Loanda, que sempre incentivaram e, 
principalmente, fizeram muitas orações por mim.
À Deise, minha irmã de coração, pela amizade, apoio, broncas, conselhos e 
auxílio em todos os momentos. Pela parceria no trabalho e na vida.
Aos amigos que compreenderam e apoiaram este período de afastamento.
À minha orientadora Dra. Kátia, sem a qual esta caminhada não seria 
possível. Sempre me incentivando com palavras de otimismo e fé.
À Dra. Solena Kusma, incansável, auxiliando na elaboração de planilhas, 
artigo e em tantas outras dificuldades deste projeto.
À Dra Márcia, pela paciência com tantas dúvidas e questionamentos.
Ao programa de Pós-Graduação em Medicina Interna pela oportunidade.
Ao Hospital de Clínicas, minha segunda casa há tantos anos.
Em especial, aos pacientes que gentilmente concordaram em dividir comigo 
uma parte de suas histórias de vida.
RESUMO
Introdução: Diabetes Mellitus é doença crônica que cursa com transtornos físico- 
emocionais e altos custos sócio-econômicos. Objetivos: Esta pesquisa tem por 
objetivo analisar os efeitos do Apoio Social (AS) na Qualidade de Vida (QV) de 
pessoas com diabetes, com e sem úlcera em membros inferiores, submetidas a 
tratamento em hospital universitário. Método: Pesquisa descritiva transversal. 
Mediante consentimento informado, realizada entrevista direta para obtenção de 
informações sociodemográficas, clínicas e de tratamento e aplicação de 
questionários validados para avaliação da rede de suporte social (IRSS) e da 
qualidade de vida específico para diabetes (B-PAID). Amostra não probabilística por 
conveniência. Resultados: Dos 60 participantes, 55 (91,7%) eram diabéticos tipo 2 e 
5 (8,3%) diabéticos tipo 1, 39 (65%) masculinos, média de idade de 65,2 anos, 46 
(76,7%) de etnia branca, 41 (68,3%) casados, 32 (53,3%) com renda familiar entre 1 
e 3 salários mínimos, 34 (56,7%) com ensino fundamental incompleto. Relataram 
realizar atividade física, não fumar e não ingerir bebida alcoólica, respectivamente, 
33 (55%), 54 (90%) e 55 (91,7%). Tempo médio de diagnóstico de diabetes foi de
23,3 anos. 46 (76,7%) usavam insulina. Dentre as comorbidades destacaram-se a 
hipertensão arterial em 51 (85%) e dislipidemia em 49 (81,7%) pacientes. 16 (26,7%) 
referiram histórico de infarto agudo do miocárdio. 53 (88,3%) tinham história prévia 
de ulcerações em membros inferiores e 15 (25%) já apresentavam algum nível de 
amputação em membros inferiores. O número de comorbidades relatadas variou 
entre duas e 11, com média de 5,9. Houve alta percepção de apoio, com média de
4,2 no intervalo de 1 a 5 definido pelo instrumento (IRSS). A família foi a principal 
fonte de apoio social (AS) referida por 86,7%. Quanto à qualidade de vida (B-PAID), 
valores > a 40 representam alto índice de sofrimento em viver com diabetes, o que 
foi demonstrado pelos pacientes com úlceras, que apresentaram um escore de 47. 
Os escores do B-PAID demonstraram-se mais elevados (^40) nas mulheres 
(p=0,014), naqueles que não realizaram atividade física (p=0,019), nos obesos 
(p=0,036), naqueles que apresentaram doença renal (p=0,004) e que apresentaram 
insuficiência arterial (p=0,034). Houve correlação significativa entre B-PAID e 
número de comorbidades (p<0,001). Os resultados indicaram não haver associação 
significativa entre IRSS e B-PAID, tanto para o grupo sem úlcera como para o grupo 
com úlcera, da mesma forma, para os diabéticos (geral). Os resultados obtidos no 
estudo foram descritos por médias, desvios padrões, valores mínimos e valores 
máximos (variáveis quantitativas) ou por frequências e percentuais (variáveis 
categóricas). Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram 
analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.0. Armonk, NY: 
IBM Corp. Conclusão Nesta amostra predominou diabéticos tipo 2, idosos, com 
longo tempo de evolução da doença, em uso de insulina, com de múltiplas 
comorbidades, com alta percepção de apoio social e que encontram na família o 
principal suporte social. Aqueles com úlcera demonstraram alto sofrimento 
emocional. Os indivíduos com alto apoio social apresentaram melhor percepção de 
qualidade de vida apesar de não haver significativa estatística. Ações de promoção 
da saúde e do apoio social contínuo são necessárias para melhor qualidade de vida 
dos diabéticos.
Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Pé Diabético, Apoio Social, Qualidade de Vida.
ABSTRACT
Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic disease that develops along with 
physical and emotional disturbances and high socio-economic costs. Objectives: 
The objective of this study is to analyze the effects of Social Support (SS) on the 
Quality of Life (QoL) of people with diabetes, with and without lower limb ulceration, 
undergoing treatment at a teaching hospital. Method: This is a descriptive cross­
sectional study. Direct interviewing with informed consent to obtain 
sociodemographic, clinical and treatment information as well as administration of 
validated questionnaires in order to evaluate the social support network inventory 
(SSNI) and specific questionnaire on diabetes and quality of life (B-PAID). Non- 
probabilistic convenience sample. Results: Of the 60 participants, 55 (91.7%) had 
type 2 diabetes and 5 (8.3%) had type 1 diabetes, 39 (65%) male, mean aged was
65.2 years, 46 (76.7%) were white, 41 (68.3%) were married, 32 (53.3%) had family 
income between 1 and 3 minimum wages, 34 (56.7%) had not completed elementary 
education.33 (55%) reported doing physical activity, 54 (90%) reported not smoking 
and 55 (91.7%) reported not drinking alcohol. Mean time of diabetes diagnosis was
23.3 years. 46 (76.7%) used insulin. Standing out among comorbidities were arterial 
hypertension in 51 (85%) patients and dyslipidemia in 49 (81.7%). 16 (26.7%) 
reported a history of acute myocardial infarction. 53 (88.3%) had a prior history of 
lower limb ulcerations and 15 (25%) had some degree of lower limb amputation. The 
number of comorbidities varied between 2 and 11, with an average of 5.9. There was 
a high perception of social support, with an average of 4,2 in a range of 1-5 defined 
by the instrument (IRSS). The family was the main source of social support as 
reported by 86.7%. Regarding quality of life (B-PAID), scores >40 represent a high 
rate of suffering because of having diabetes, and this was demonstrated by patients 
with ulceration scoring 47. B-PAID scores were found to be higher (^40) in females 
(p=0.014), in those who did no physical activity (p=0.019), in the obese (p=0.036), in 
those who had kidney disease (p=0.004) and in those who had arterial insufficiency 
(p=0.034). There was significant correlation between B-PAID and the number of 
comorbidities (p<0.001). The results indicate no significant association between IRSS 
and B-PAID in the group without ulcerations, in the group with ulcerations or in the 
overall group of diabetic patients. The study’s results were described using mean 
values, standard deviations, minimum and maximum values (quantitative variables) 
or by frequencies and percentages (categorical variables). P-values <0.05 indicated 
statistical significance. The data were analyzed using IBM SPSS Statistics v.20.0. 
Armonk, NY: IBM Corp. Conclusion: Predominant in this sample were people with 
type 2 diabetes, elderly people, people in whom the disease had been progressing 
for a long time, people taking insulin, people with multiple comorbidities, people with 
higher perception of the social support and for whom, their family is the main source 
of social support. People with ulcerations had higher emotional suffering. People that 
had better social support perceive that they have a better quality of life, although 
there is no statistical significance. Health promotion and continuous social support 
actions are needed to improve the quality of life of people with diabetes.
Keywords: Diabetes Mellitus, Diabetic Foot, Social Support, Quality of Life.
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Diabetes Mellitus (DM) pode ser conceituado como um grupo heterogêneo 
de distúrbios metabólicos que apresentam em comum a hiperglicemia, resultantes 
de defeitos na ação da insulina, na secreção de insulina ou em ambas (OLIVEIRA,
2016). Esta doença está se tornando uma epidemia mundial e o aumento no número 
de pessoas com diabetes ocorre provavelmente em função do crescimento e 
envelhecimento da população, da crescente urbanização, do sedentarismo, da 
alimentação não saudável e da obesidade (OLIVEIRA, 2017).
Dois terços das pessoas com diabetes vivem em áreas urbanas e esta 
porcentagem tende a aumentar para três quartos em 2045. No ano 2000 o número 
de diabéticos entre 20-79 anos era de 151 milhões e hoje se estima que um em 
cada 11 adultos seja diabético, o que corresponde a 8,8% da população adulta, 
perfazendo cerca de 425 milhões de pessoas no mundo e com projeção de 
aumentar para 629 milhões em 2045. Em 2017, 327 milhões de diabéticos estavam 
em idade produtiva, entre 20-64 anos (IDF, 2017). Para agravar ainda mais esta 
situação, mais de 212 milhões de pessoas desconhecem o seu diagnóstico e 83,8% 
das pessoas acometidas com esta patologia vivem em países de baixa e média 
renda (BEAGLEY etal., 2014).
Os gastos globais com cuidados de saúde, em pessoas com diabetes, 
aumentaram de US$ 232 bilhões em 2006 para 727 bilhões em 2017, incluindo o 
tratamento da doença e de suas complicações. Em 2017, a América do Norte e 
Caribe gastaram US$ 377 bilhões no tratamento do diabetes e suas complicações 
enquanto que nas Américas central e do Sul foram gastos apenas US$ 29,3 bilhões 
(IDF, 2017).
Em 2015, no mundo, o diabetes causou a morte de cerca cinco milhões de 
pessoas entre 20 e 79 anos, o que equivale a uma morte a cada seis segundos, 
sendo que, globalmente, o número de mortes em homens é maior (52,5%) do que 
em mulheres (47,5%) (IDF, 2015). Em uma avaliação global, constatou-se que 
apenas 10 países detêm 60% de todos os adultos diabéticos (20-79 anos) e estes
18
mesmos países gastam 69% das despesas mundiais com cuidados de saúde (IDF, 
2017).
O Brasil é o 4o país no mundo com maior número de casos de DM em 
adultos, com idade entre 20-79 anos, com prevalência de 8,7%, perfazendo cerca de
12.500.000 diabéticos. É também o 5o país no mundo com maior número de 
pessoas com DM não diagnosticadas, o que corresponde a aproximadamente
5.700.000 pessoas (IDF, 2017).
Em Curitiba, a prevalência do DM, ajustada por sexo, para a população >18 
anos, a partir do Epicurean 2013-2014 é de 10.1% (IC 7.7%-12.5%) em mulheres e 
de 8.0% (IC 5.7%-10.3%) em homens, total de 9,1% (IC 7,4%-10,8%) 
(CAVALCANTI, 2017)
Segundo o International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF), pé 
diabético é conceituado como “infecção, ulceração e/ou destruição de tecidos moles, 
associadas a alterações neurológicas e vários graus de doença arterial periférica 
(DAP) nos membros inferiores (MMII)” (BAKKER etal., 2015).
A prevalência média, global, do pé diabético é de 6,4%, mais alta em 
homens do que em mulheres, maior entre DM2 do que entre DM1, sendo a América 
do Norte com a mais alta prevalência (13%) e a Oceania com a mais baixa (3%) 
(ZHANG etal., 2016).
A incidência anual do pé diabético, em países ricos, é de 2% e, 
aproximadamente, 1% sofrerão amputação. Em países pobres e de média renda, as 
úlceras e amputações são ainda mais frequentes (BOBIRCÃ et al., 2016), no 
entanto, com uma abordagem adequada, grande parte destas amputações podem 
ser evitadas (LAZZARINI etal., 2015).
As complicações do pé diabético estão entre as mais graves e dispendiosas 
do DM e os custos dos cuidados de saúde das pessoas com diabetes e pé diabético 
chegam a atingir 5,4 vezes mais do que com as pessoas com diabetes e sem pé 
diabético (DRIVER etal., 2010).
Uma avaliação abrangente do risco do pé diabético e os cuidados com o pés 
baseados na prevenção, educação e atendimento por equipe multiprofissional, 
poderá reduzir as complicações do pé e as amputações em até 85% ( IDF, Clinicai 
Practice Recommendation on the Diabetic Foot, 2017).
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A Organização Mundial da Saúde define Qualidade de Vida (QV) como “a 
percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto de sua cultura e dos 
sistemas de valores da sociedade em que vive, e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações” (WHOQOL,1995, pag. 1405). Este conceito 
está relacionado ao bem estar físico, psíquico, socioeconômico e cultural.
Segundo Santos, Assumpção e Matsutani (2006), o uso de instrumentos de 
avaliação permite analisar o impacto de doenças crônicas na vida dos indivíduos. Da 
mesma forma, a avaliação da qualidade de vida se baseia na percepção sobre o 
estado da própria saúde, considerando aspectos subjetivos e do contexto cultural 
dos indivíduos (CICONELLI, 2003). Então, com a avaliação dos mecanismos que 
repercutem na qualidade de vida relacionada à saúde, é possível planejar 
intervenções que levem ao maior bem estar (NOVATO; GROSSI; KIMURA, 2007).
Estudos sugerem que, dentre os fatores que podem influenciar a qualidade 
de vida, está o Apoio Social (AS), cujo conceito é complexo, amplo e diz respeito aos 
recursos disponibilizados por outras pessoas em situações de necessidade, 
amenizando as adversidades e contribuindo para o maior bem estar dos indivíduos 
(PAIXÃO; OLIVEIRA, 1996; DUE et al., 1999). Estas relações podem ter impacto 
positivo ou negativo, dependendo da percepção das necessidades individuais e de 
quem oferece e recebe este apoio (WILLIAMS; BARCLAY; SCHMIED, 2004). Como 
o Apoio Social pode ser considerado um processo que envolve os indivíduos e suas 
redes sociais, a compreensão de fatores psicossociais como o AS é relevante para a 
promoção do cuidado integral aos diabéticos (MARTINS, 2005).
1.1 JUSTIFICATIVA
O presente estudo explora diferentes aspectos do paciente diabético, esteja 
ele com úlcera ativa ou com pé em risco. Visa auxiliar o paciente, a família, 
enfermeiros, médicos e equipe de saúde em geral a compreender a importância do 
apoio social na vida dos diabéticos. Isto pode repercutir em um tratamento mais 
integrado, global e efetivo, com potencial de reduzir barreiras culturais, 
complicações, deformidades e limitações, entre outras consequências adversas e 
graves, que aumentam a procura de consultas, hospitalizações, cirurgias, perda da 
produtividade, custos e investimentos no sistema público de saúde.
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Com o aumento da prevalência do diabetes no país, cada vez mais o apoio 
social, ou a falta dele, terá repercussões de interesse sanitário e econômico. Este 
estudo tem o mérito de preencher a lacuna desse conhecimento e poderá auxiliar no 
treinamento de habilidades e competências dos familiares e cuidadores além de 
múltiplos profissionais que atendem a esses pacientes.
O conhecimento do real apoio social permite planejamento e implementação 
de estratégias mais adequadas de prevenção e controle da doença, melhor 
gerenciamento dos recursos humanos e financeiros, melhores condições de saúde e 
de qualidade de vida.
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral
Analisar os efeitos do apoio social na qualidade de vida de pessoas com DM, 
com e sem úlcera em MMII, atendidos em um ambulatório especializado em pé 
diabético de um hospital terciário, universitário, de grande porte.
1.2.2 Objetivos específicos
Os objetivos específicos do trabalho são:
a) Caracterizar o perfil sociodemográfico, clínico e de tratamento em 
pessoas com DM, com ou sem úlcera de MMII, atendidos no ambulatório 
de pé diabético;
b) Avaliar a percepção de qualidade de vida e de suporte social em pessoas 
com DM, com ou sem úlcera de MMII, atendidos no ambulatório de pé 
diabético;
c) Analisar a relação do apoio social com a qualidade de vida e com as 
variáveis sociodemográficas, clínicas e de tratamento em pessoas com 
DM, com e sem úlcera em MMII, atendidos no ambulatório de pé 
diabético.
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2 REVISÃO DA LITERATURA
2.1 DIABETES MELLITUS
O diabetes é uma doença crônica e complexa que requer cuidados 
contínuos e rigoroso controle glicêmico (ADA, 2017). É um problema global que 
mata e incapacita, afetando as pessoas na fase mais produtiva de suas vidas, 
reduzindo a expectativa de vida e empobrecendo as famílias. Impõe um alto custo 
social, humano e econômico a todos os países, independente do nível de renda (IDF 
2017). O alto custo financeiro atinge não somente os pacientes e suas famílias, mas 
também os sistemas nacionais de saúde em decorrência do aumento do uso de 
serviços de saúde, da perda de produtividade e do apoio, em longo prazo, 
necessário para superar as complicações relacionadas (GBD, 2016).
DM é uma das maiores emergência de saúde no mundo e está entre as 10 
principais causas de morte, correspondendo a 10,7% de todas as causas de morte 
na faixa etária entre 20-79 anos (IDF, 2017).
No Brasil a prevalência do DM no final dos anos de1980 era de 7,6% na 
população adulta (MALERBI; FRANCO, 1992). Dados atuais estimam que 8,7% da 
população com idade entre 20 e 79 anos são acometidos por esta patologia, porém 
aproximadamente 46% deste não têm diagnóstico (IDF, 2017). Em 2011 o DM foi 
responsável por 5,3% dos óbitos ocorridos no Brasil, com taxa de mortalidade de
33,7 óbitos a cada 100 mil habitantes (MALTA etal., 2014). Em 2015, o Brasil gastou 
pelo menos USD 15 bilhões com as pessoas com diabetes (IDF, 2017).
2.2 CLASSIFICAÇÃO ETIOLÓGICA DO DIABETES MELLITUS
Segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA, 2017) a classificação 
do DM ocorre baseada na etiologia da doença e não mais no seu tratamento.
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2.2.1 Diabetes Mellitus tipo 1
É uma doença autoimune, poligênica e tem como característica a destruição 
das células beta pancreática ocasionando deficiência completa na produção de 
insulina (ADA, 2015). Sua incidência está aumentando no mundo todo, porém 
variando em cada país. O Brasil é o terceiro país com maior número de casos novos 
por ano em pessoas com menos de 20 anos. Não há até o momento, intervenção 
efetiva para prevenção do DM1 e seu tempo de evolução é geralmente abrupto (IDF,
2017).
Segundo Oliveira (2016), Oliveira (2017) e ADA (2017), o DM1 é subdividido
em:
-1 Aou Autoimune
Esta forma é causada pela destruição imunomediada de células beta 
pancreáticas e consequente deficiência de insulina. Esta taxa de destruição celular é 
variável, sendo mais rápida nas crianças. Há, porém, uma forma de progressão lenta 
no adulto denominada de LADA ( Latent Autoimmune Diabetes in Adults). Possui 
marcadores de autoimunidade e envolve fatores genéticos e ambientais. Os 
principais genes envolvidos estão no sistema Antígeno Leucocitário Humano (HLA). 
Entre os possíveis fatores ambientais que podem desencadear a doença, em 
pessoas geneticamente predispostas, estão algumas infecções virais, fatores 
nutricionais e deficiência de vitamina D.
-1 Bou Idiopática
Não há uma etiologia conhecida para esta forma, sendo por isto de natureza 
idiopática. Não há marcadores de autoimunidade contra as células beta pancreáticas 
e não há associação a haplótipos do sistema HLA. Pode ser confundido com outras 
formas de diabetes. Apresenta graus variáveis de deficiência insulínica.
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2.2.2 Diabetes Mellitus Tipo 2
É o tipo mais comum de diabetes, com cerca de 90% dos casos. A 
hiperglicemia é resultado da produção inadequada de insulina ou da incapacidade 
do corpo em usar adequadamente a insulina produzida, definida como resistência 
insulínica. Sua incidência tem aumentado entre crianças, adolescentes e adultos 
jovens em função da obesidade, sedentarismo e dieta inadequada. (ADA, 2017). 
Sua etiologia é complexa e multifatorial, envolvendo componentes genéticos e 
ambientais (OLIVEIRA, 2017), havendo forte relação com sobrepeso e obesidade, 
aumento da idade, história familiar de DM, etnia e história pregressa de diabetes 
gestacional (IDF, 2017).
Seu tempo de evolução é variável, sendo difícil determinar com exatidão a 
data de início, havendo muitas vezes o diagnóstico quando da ocorrência de uma 
complicação crônica. Pode ser prevenido ou ter seu início adiado com modificações 
no estilo de vida, atividade física regular e alimentação saudável. (OLIVEIRA, 2016).
2.2.3 Outros tipos específicos de Diabetes Mellitus
Pertencem a esta categoria os defeitos genéticos na ação da insulina, 
doenças do pâncreas exócrino (pancreatite, neoplasia, fibrose cística), 
endocrinopatia (acromegalia, Síndrome de Cushing, glucagonoma), induzido por 
medicamentos ou agentes químicos (glicocorticóides, tiazídicos, hormônio 
tireoidiano), infecções (rubéola congênita, citomegalovirus), outras síndromes 
genéticas (síndrome de Down, síndrome de Turner, síndrome de Wolfram) e defeitos 
genéticos na função das células beta (MODY, diabetes neonatal, diabetes 
mitocondrial) (OLIVEIRA, 2017; ADA, 2017).
2.2.4 Diabetes Mellitus Gestacional
Esta forma diz respeito a qualquer intolerância à glicose, de magnitude 
variável, com diagnóstico durante o segundo ou terceiro trimestre da gravidez e que
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pode estar relacionado tanto à resistência insulínica quanto à diminuição da função 
das células beta (OLIVEIRA, 2017; ADA, 2017).
2.3 MÉTODOS E CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS
Atualmente a Organização Mundial da Saúde (OMS), a Associação 
Americana de Diabetes (ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 
apresentam os mesmos critérios para diagnóstico do DM, sendo eles (ADA, 2015; 
OLIVEIRA, 2016):
- Sintomas de poliúria, polidipsia, perda de peso, glicemia ao acaso (realizada a 
qualquer hora do dia, independente do horário das refeições) maior ou igual a 200 
mg/dl;
- Glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dl, com necessidade de repetição do 
teste alguns dias depois se houver apenas pequenas elevações da glicemia;
- Glicemia de 2 horas pós-sobrecarga de 75 gramas de glicose maior ou igual a 200 
mg/dl.
Quando a glicemia de jejum estiver maior ou igual a 100 mg/dl e menor do 
que 126 mg/dl, denomina-se glicemia de jejum alterada. Quando, 2 horas após uma 
sobrecarga de glicose de 75 gramas, o valor da glicemia estiver maior ou igual a 140 
mg/dl e menor do que 200 mg/dl ocorre a tolerância a glicose diminuída (OLIVEIRA,
2016).
Desde 2009, o International Expert Committee (2009) incluiu o valor da 
Hemoglobina Glicada (HbA1c) como critério para diagnóstico do DM:
- Diabetes- HbA1c maior ou igual a 6,5% a ser confirmada em outra coleta, mas 
dispensável em caso de sintomas ou glicemia maior ou igual a 200 mg/dl;
- Pessoas com alto risco de desenvolver DM- HbA1c entre 5,7 e 6,4%.
2.4 COMPLICAÇÕES DO DIABETES MELLITUS
Se não adequadamente manejado, todos os tipos de DM podem trazer 
complicações em vários órgãos, resultando em internações hospitalares frequentes
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e morte prematura. Estas complicações trazem aumento do risco de morte, aumento 
dos custos de tratamento e dos cuidados médicos e redução da qualidade de vida 
(IDF, 2017).




- Estado de hiperglicemia hiperosmolar;
- Coma diabético hiperglicêmico;
- Convulsões;
- Perda de consciência.
2.4.2 Complicações crônicas
Dividem-se em microvasculares e macrovasculares.
2.4.2.1 Complicações microvasculares
2.4.2.1.1 Nefropatia Diabética (ND)
A classificação atual da Doença Renal Crônica (DRC) é baseada na Taxa de 
Filtração Glomerular (TFG) e na Excreção Urinária de Albumina (EUA) (PARK, 
2014), sendo que a Doença Renal do Diabetes (DRD) é caracterizada pela redução 
isolada da TFG e a Nefropatia Diabética (ND) é reservada somente para pacientes 
com proteinúria detectável persistente, geralmente associada à elevação da pressão 
arterial (OLIVEIRA, 2017).
Segundo Oliveira (2017), o rastreamento deve ser realizado:
- DM 1: 5 anos após o diagnóstico; então, pelo menos 1 vez ao ano;
- DM 2: pelo menos 1 vez ao ano em todos os pacientes desde o diagnóstico;
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- Anualmente em todos os pacientes com comorbidades hipertensivas.
Segundo a National Kidney Foundation (2007) e ADA (2017), o tratamento 
da doença renal inclui otimizar o controle glicêmico e a pressão arterial para reduzir 
o risco ou diminuir a evolução da doença.
Dados de 54 países referem que mais de 80 % dos doentes renais terminais, 
tiveram como causa o DM, a hipertensão arterial ou a combinação de ambas e a 
prevalência da doença renal terminal é 10 vezes maior em pessoas com DM do que 
em pessoas sem DM (United States Renal Data System-USRDS, 2014)
Os custos de uma pessoa com diabetes e nefropatia são 50% maiores do 
que de uma pessoa diabética sem nefropatia (IDF, 2017).
2.4.2.1.2 Retinopatia Diabética (RD)
É uma complicação neurovascular específica do diabetes. Ocorre como 
resultado direto dos altos níveis de glicose no sangue que causam danos nos 
capilares da retina (IDF, 2017).
O risco de RD aumenta em pessoas com DM1, pessoas com maior tempo 
de DM, hiperglicemia crônica, nefropatia, hipertensão arterial e dislipidemia (YAU et 
ai., 2012; IDF, 2017). É encontrada em mais de 90% dos pacientes com DM1 e em 
60% daqueles com DM 2 após 20 anos de doença sistêmica, sendo mais grave nos 
pacientes com mau controle do DM. Estima-se que a prevalência da RD seja de 35% 
e atinja até 93 milhões de pessoas em todo o mundo, destes, cerca de 4 milhões 
estão no Brasil (YAU etal., 2012; OLIVEIRA, 2017).
A RD é a principal causa de perda de visão entre adultos de 20-65 anos, 
causando importante impacto na qualidade de vidas destas pessoas (IDF, 2017).
Rastreamentos para diagnóstico e tratamento precoce alcançam melhores 
resultados com menores custos e melhor prognóstico (YAU et ai., 2012).
A Associação Americana de Diabetes (ADA, 2017), orienta que o 
rastreamento deve ser realizado:
- DM 1: após 3 a 5 anos do diagnóstico; após isto, 1 vez ao ano, ou menos, se 
houver algum nível de RD;
- DM 2: pelo menos 1 vez ao ano em todos os pacientes desde o diagnóstico.
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Segundo as Diretrizes da SBD (OLIVEIRA, 2017), a classificação da 
retinopatia diabética é:
a) Ausência de retinopatia;
b) Retinopatia diabética não proliferativa:
■ Retinopatia não proliferativa leve (somente microaneurismas);
■ Retinopatia não proliferativa moderada (microaneurismas mais outras 
alterações que não caracterizam retinopatia severa);
■ Retinopatia não proliferativa severa (qualquer uma das seguintes 
alterações):
• Hemorragias nos quatro quadrantes da retina;
• Dilatação venosa em um quadrante;
• Alterações vasculares intrarretinianas em um quadrante;
■ Retinopatia não proliferativa muito severa (presença de duas das três 
alterações de retinopatia diabética não proliferativa severa);
c) Retinopatia diabética proliferativa (presença de neovascularização no disco óptico 
ou na retina; hemorragia vítrea).
Catarata, glaucoma, visão dupla e outros distúrbios dos olhos ocorrem mais 
cedo e com maior freqüência em pessoas com DM (IDF, 2015).
O Edema Macular Diabético (EMD) caracteriza-se pelo inchaço da mácula 
devido à isquemia (IDF, 2017)
Para a American Society of Ophthalmology (2017), o controle intensivo da 
glicemia, através de dieta adequada e correto tratamento medicamentoso, pode 
prevenir a RD em 76% e sua progressão em 54% em pacientes tratados com 
insulina.
2.4.2.1.3 Neuropatias Diabéticas (NDs)
São as complicações crônicas mais prevalentes entre as pessoas com DM, 
atingindo mais de 50% dos diabéticos. Seu diagnóstico é por exclusão de outras 
causas. Suas manifestações podem ser muito variadas, pois podem atingir todos os 
tipos de fibras nervosas em todas as regiões do organismo. São fatores de risco 
para ulcerações nos pés, amputações, desequilíbrio ao andar, além de
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manifestações clínicas relacionadas ao sistema geniturinário e cardiovascular 
(OLIVEIRA, 2017).
A Sociedade Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA, 2017) preconiza que o 
rastreamento seja realizado:
- DM 1: 5 anos após o diagnóstico e, pelo menos, uma vez ao ano a partir de
então;
- DM 2: ao diagnóstico em todos os pacientes e, posteriormente, pelo menos 
uma vez ao ano.
A proposta de classificação de neuropatia da Associação Americana de 
Diabetes é a seguinte (BOULTON etal., 2005; POP-BUSIL etal., 2017):
A. Neuropatia Difusa
a. Polineuropatia somática diabética
- Neuropatia primária de fibras finas
- Neuropatia primária de fibras grossas
- Neuropatia mista de fibras finas e grossas (mais comum)
b. Neuropatia autonômica
- Cardiovascular
# Variabilidade de freqüência cardíaca reduzida
# Taquicardia de repouso
# Hipotensão ortostática








# Disfunção sexual feminina
- Disfunção Sudomotora
# Anidrose e hipoidrose distai
# Sudorese gustatória
- Hipoglicemia sem sintomas
- Função pupilar anormal
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B. Mononeuropatia (mononeurite múltipla) (formas atípicas)
C. Radiculopatia ou polirradiculopatia (formas atípicas)
Neuropatias não diabéticas (comuns no diabético)
- Paralisias por pressão
- Polineuropatia inflamatória desmielinizante crônica
- Neuropatia do plexo radicular
- Neuropatia aguda dolorosa de fibras finas (induzida por tratamento)
A polineuropatia (PNP) difusa simétrica é a forma mais comum de NDs, 
sendo que 10% destes pacientes podem ter sintomas incapacitantes e necessitarem 
de tratamento específico. Os sintomas variam conforme as fibras envolvidas. Se 
forem as fibras finas ocorre dor e disestesia (queimação e formigamento), porém se 
forem fibras grossas, há adormecimento e perda da sensação protetora (ADA,
2017). As dores podem ser referidas como semelhantes a queimaduras ou dores 
ósseas profundas, são mais intensas à noite causando insônia (OLIVEIRA, 2017). 
Estas dores podem causar impacto na qualidade de vida, limitar a mobilidade e 
contribuir para depressão e disfunção social (ADA, 2017). Os testes para avaliação 
de fibras finas são realizados com pino ou palito e percepção de temperatura 
(quente e frio) com tubos de ensaio com água fria e água morna. As fibras grossas 
são avaliadas com uso do diapasão de 128 Hz, monofilamento de Semmes 
Weinstein de 10 g e do martelo para testar o reflexo do tornozelo (Aquileu). Estes 
testes são usados tanto para rastreamento quanto para avaliação de fatores de risco 
de ulceração neuropática (ADA, 2017; OLIVEIRA, 2017).
O tratamento das NDs inclui aperfeiçoar o controle glicêmico para prevenir 
ou retardar o desenvolvimento da neuropatia em DM 1 e retardar sua progressão em 
DM 2; avaliar e tratar a dor neuropática periférica e os sintomas de neuropatia 
autonômica visando melhorar a qualidade de vida destas pessoas (ADA, 2017).
2.4.2.1.4 Ulcerações em Membros Inferiores (MMII) e Pé Diabético
Da mesma forma que as demais complicações do DM, a prevenção do pé 
diabético se dá através do adequado controle glicêmico. O controle intensivo da 
glicemia, com HbA1c menor que 7, pode reduzir em 35 % as amputações quando
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comparado as pessoas que não fazem controle intensivo (KING; PEACOCK; 
DONNELLY, 1999; HASAN, 2016).
Os problemas com os pés dos diabéticos variam, principalmente, devido às 
diferenças nas condições sócio-econômicas, aos tipos de calçados usados e a falta 
de padronização quanto aos cuidados com os pés (IDF, 2015). A incidência anual 
das úlceras nos pés é de cerca de 2-4%, sendo provavelmente ainda maior nos 
países em desenvolvimento e o aumento de sua incidência é devido ao crescimento 
da prevalência do DM e da expectativa de vida destes pacientes (BOULTON et al., 
2005). A incidência das úlceras nos pés das pessoas diabéticas, ao longo da vida é 
de 25% e 85% destas, precederão uma amputação (IDF, 2015). Anualmente pelo 
menos um milhão de diabéticos perdem, pelo menos, uma parte de seus membros 
inferiores em consequência das complicações do diabetes, o que representa uma 
amputação a cada 20 segundos ( BAKKER et al., 2015).
O perfil das pessoas com pé diabético inclui indivíduos mais velhos, com 
menor índice de massa corporal (IMC), maior tempo de DM, história prévia de 
hipertensão arterial, retinopatia diabética e tabagismo (ZHANG et al., 2016).
Em uma revisão sistemática com metanálise que avaliou a prevalência e os 
fatores de risco para pé diabético em pacientes internados, analisando artigos entre 
1980 e 2013, demonstrou que 36% de todos os pacientes diabéticos internados 
tinham um importante fator de risco para doença do pé diabético, que 5% tinham a 
doença do pé diabético e que 1,2% internaram devido à doença do pé diabético 
(LAZZARINI et al, 2015).
No Brasil existem poucos dados epidemiológicos em relação ao pé 
diabético. No entanto, um estudo com modelo hipotético, realizado com população 
acima de 30 anos, considerou em 7,12 milhões de diabéticos tipo 2. Concluiu que, a
cada ano, ocorrem cerca de 484.500 úlceras nos pés, que 169.600 resultam em
hospitalização, que 80.900 evoluem para amputações e que 21.700 pessoas 
morrem em consequência desta complicação (REZENDE et al., 2010).
Muitos são os fatores de risco que contribuem para ulceração dos pés dos 
pacientes diabéticos (UPD) dos quais podemos salientar os que se seguem (IDF, 
2015; OLIVEIRA, 2016):
• Insensibilidade causada pela hiperglicemia prolongada, com danos
em fibras finas (tipos C e delta) e fibras grossas (beta, A alfa);
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• Alterações estruturais dos pés, como dedos em garra ou em martelo, 
proeminência de metatarsos e acentuação do arco plantar;
• Traumas (calçados inadequados, caminhar descalço, objetos dentro 
dos calçados);
• Limitação da Mobilidade Articular (LMA);
• Alterações biomecânicas causando aumento da pressão plantar
(metatarsos) e dorsais (dedos), associada a insensibilidade,
resultando em hiperqueratoses e calosidades, que são lesões pré- 
ulcerativas;
• Disautonomia periférica causando anidrose;
• Doença arterial periférica (DAP);
• Úlceras ou amputações anteriores;
• Condição sócioeconômica;
• Deficiência no suporte social;
• Presença de retinopatia;
• Presença de nefropatia;
• Tabagismo;
• Pobre controle glicêmico.
As vias para UPD resultam da associação de, pelo menos, dois fatores de 
risco com a Polineuropatia Diabética (PND) (IDF, 2015; OLIVEIRA, 2016).
Quanto ao manejo do pé diabético, duas estratégias devem ser priorizadas:
- Aumentar a conscientização e o conhecimento sobre prevenção e 
tratamento do pé diabético, tanto para pessoas com DM quanto para os profissionais 
de saúde (CHEUNG et al., 2013; MELMED etal., 2015).
- Realizar o rastreio periódico e a estratificação de risco para pé diabético 
para todas as pessoas com DM, para adequada prevenção e tratamento (IDF, 
Clinicai Practice Recommendation on the Diabetic Foot, 2017).
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Q UADR O  1- CLA SS IFIC A Ç ÃO  DE RISCO, RE C O M EN D A Ç Õ E S  E AC O M P A N H A M E N TO  
PERIÓ DICO , SEG UND O  O NÍVEL DE ATE N Ç Ã O  À  SAÚDE (ADA, AACE, SBD)















1 PSP com ou sem 
deformidades




se a deformidade 






-A cada 3 a 6 






2 DAP com ou sem 
PSP









-A cada 2 a 3 
meses (por equipe 
especialista).
3 Histórico de úlcera 
ou amputação









A cada 1a 2 
meses (por equipe 
especialista).
PSP: perda da sensib ilidade protetora; DAP: doença arteria l periférica
Fonte: adaptado do Grupo de Traba lho Internacional sobre Pé Diabético, 2011; Boulton et al., 2008; 
Andros et al., 1984.
2.4.2.1.5 Tratamento do Pé Diabético
O bom controle glicêmico, controle da pressão arterial, adequado estado 
nutricional, função renal adequada e o equilíbrio hidroeletrolítico são fundamentais 
no tratamento das ulcerações (LAVERY et al., 2006)'
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Todo paciente diabético com lesão no pé deve receber atendimento em até 
24 horas e as infecções relacionadas devem ser tratadas de maneira 
adequadamente agressiva, uma vez que são frequentes, complexas e de alto custo 
(OLIVEIRA, 2016).
Para Lavery et al. (2006), cerca de 50% das úlceras nos pés de pacientes 
diabéticos tornar-se-ão infectadas durante sua evolução e esta infecção poderá ser 
fator precipitante em 60% a 90% das amputações nestes pacientes. Vale ressaltar 
que o risco de infecção aumenta de acordo com a profundidade da lesão.
Segundo as Diretrizes Brasileiras para o Tratamento das Infecções em 
Úlceras Neuropáticas dos Membros Inferiores, o tratamento deve ser realizado 
conforme a classificação das lesões:
Não Infectada:
• Desbridam ento am bulatoria l superfic ia l da ca losidade e tecidos 
desvita lizados
• Uso de calçado de solado rígido
• Acom panham ento  sem anal até fecham ento  da lesão 
Leve:
• L im peza cirúrgica, em am biente estéril, com  rem oção de tecidos 
desvita lizados
• Correção de deform idades ósseas e articu la res em prim eiro tem po
• Envio de m aterial para cultura, an tib iogram a e bacterioscopia
• Antib io ticoterapia
• Retirada da carga ou gesso de contato tota l
• Acom panham ento  e troca de curativo a cada cinco dias 
Moderada:
• L im peza cirúrgica, em am biente cirúrgico, com  rem oção de tecidos 
desvita lizados e ressecção óssea com  m argem  de segurança
• P rogram ação de correção de deform idades ósseas e articu lares em 
segundo tem po
• Envio de m ateriais separados para cultura, antib iogram a e bacterioscopia
• Antib io ticoterapia
• A valiação in traoperatória da necessidade do uso de curativo VAC ou 
program ação de retalho m icrocirúrg ico
• Retirada de carga
• Acom panham ento  e troca de curativo diário, em am biente hospitalar, até 
resultado fina l de cultura e antibiogram a.
• A valiação da necessidade de lim pezas seriadas 
Grave
• L im peza cirúrgica, em am biente cirúrgico, com  rem oção de tecidos 
desvita lizados e ressecção óssea com  m argem  de segurança, ava lia r 
indicação de am putações funcionais através de critérios m etabólicos, 
vascu la res e ortopédicos
• Envio de m ateriais separados para cultura, antib iogram a e bacterioscopia
• A valiação in tra-operatória da necessidade do uso de curativo VAC ou 
program ação de retalho m icrocirúrg ico
• Retirada de carga
• Acom panham ento  e troca de curativo diário, em am biente hospitalar, até 
resultado fina l de cultura e antib iogram a
• A valiação da necessidade de lim pezas seriadas (G UARN IER O , et al.,
2010, p. 62).
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É através do exame sistemático, avaliação de risco, educação dos pacientes 
e encaminhamento em tempo adequado que podemos reduzir a prevalência, 
desnecessariamente alta, de morbidade nas extremidades inferiores na população 
com diabetes (IDF, 2017).
2.4.2.2 Complicações macrovasculares
As doenças cardiovasculares (DCV) são um grupo de distúrbios do coração 
e dos vasos sanguíneos e ocorrem 2 a 3 vezes mais em pessoas com DM (DANAEI 
et al., 2006) e são a principal causa de morte e incapacidade nestes pacientes. 
Estão relacionadas ao aumento das taxas de câncer, deficiência física e cognitiva, 
tuberculose e depressão (IDF, 2017).
A prevenção de eventos cardiovasculares em pacientes de alto risco pode 
reduzir a mortalidade e os custos econômicos do ataque cardíaco e do AVC. O 
acompanhamento em longo prazo mostrou redução de 57% dos principais eventos 
cardiovasculares em DM 1 (GAEDE et al., 2008) e de 53% nas mortes por DCV, dos 
eventos não fatais e das amputações em pessoas com DM (IDF, 2017).
A doença arterial aterosclerótica, definida como síndrome coronariana aguda 
(SCA), tem origem aterosclerótica para AVC, IAM, angina e DAP. As condições 
coexistentes são a hipertensão arterial e a dislipidemia (ADA, 2017).
2.4.2.2.1 Doença arterial coronariana (DAC)
Leva a angina e infarto agudo do miocárdio (IAM)
2.4.2.2.2 Doença arterial periférica (DAP)
Contribui para o acidente vascular cerebral (AVC), encefalopatia diabética e 
o pé diabético.
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2.5 DIABETES MELLITUS E QUALIDADE DE VIDA
Não há consenso em relação ao conceito de qualidade de vida estando 
estes conceitos, porém, geralmente associados ao equilíbrio de fatores como 
satisfação, realização pessoal, percepção de bem-estar, oportunidades de lazer, 
nível de independência, relações sociais (NAHAS, 2001), e outros aspectos 
subjetivos como felicidade, solidariedade e liberdade.
A QV pode ser descrita, em relação a sua relatividade, sob três referências 
(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000):
- histórica: onde os parâmetros de QV de uma mesma sociedade podem ser 
diferentes de uma época para outra;
- cultural: onde as necessidades e valores divergem nos diferentes povos;
- padrões de bem-estar estratificados entre as classes sociais: onde a QV 
está relacionada às mais elevadas classes sociais. Há também o pressuposto que a 
qualidade de vida pode mudar em função do tempo, local e contexto cultural.
De acordo com Selim (2009), desde a década de 1980, o termo qualidade de 
vida relacionada à saúde (QVRS) vem sendo usado para relacionar os elementos da 
QV que podem acometer a saúde física ou mental (condições de saúde, condição 
social e socioeconômica). Segundo o CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention) a QVRS pode ser descrita como a saúde física e mental que é percebida 
por um indivíduo ou grupo, ao longo do tempo (CENTERS FOR DISEASE 
CONTROL AND PREVENTION, 2000)
A Carta de Otawa, elaborada na I Conferência Internacional sobre Promoção 
da Saúde (WHO, 1986, pag. 147), com representantes de 38 países, definiu a 
promoção da saúde como: ''o processo de capacitação da comunidade para atuar na 
melhoria da sua qualidade de vida e saúde”. Este documento assume que a saúde é 
a principal ferramenta para o desenvolvimento social, econômico e pessoal e é u m  
aspecto importante da qualidade de vida.
Em 1997, a Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu saúde como “um 
estado de completo bem-estar físico, mental e social, não apenas a ausência de 
doença” (WHOQOL, 1998, pág. 1570).
Vários estudos vêm demonstrando que o diabetes causa impacto negativo 
no nível de qualidade de vida das pessoas diabéticas quando comparado àquelas
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que não possuem esta doença, principalmente se considerarmos fatores como: tipo 
de diabetes, uso de insulina, complicações instaladas, nível social e educacional e 
conhecimento sobre a doença (EDELMAN et al., 2002). Há também relatos de que a 
QV influencia na adesão ao tratamento de pessoas com DM, refletindo nas taxas de 
mortalidade e na evolução da doença (FARIAS etal., 2014). Além do declínio mental 
e cognitivo, outro aspecto terrível da influência da diabetes na QVRS ocorre por 
meio da desintegração da família, que algumas vezes age como a polícia do 
diabetes e outras vezes não quer participar da luta dos pacientes por um melhor 
controle glicêmico. Pior ainda, a família pode minar os esforços do paciente, que 
reage com agressividade, alienação, rancor ou negação, levando à perda de apoio 
social, perda da crença na sua capacidade e piora do controle glicêmico (CENTERS 
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000). Desta forma, o diagnóstico 
precoce do diabetes e seu tratamento adequado têm como objetivo principal a 
qualidade de vida destes indivíduos (TRIKKALINOU; PAPAZAFIROPOULOU; 
MELIDONIS, 2017).
Da mesma forma, as úlceras nos pés afetam a QV destas pessoas 
repercutindo na autoimagem, autoestima e em seu papel na família e na sociedade, 
o que pode levar ao isolamento e a depressão. O impacto desta complicação pode 
abranger ainda gasto com tratamento, grau de apoio social recebido, qualidade de 
vida, além dos conflitos nas relações interpessoais (COELHO; SILVA; PADILHA, 
2009).
A avaliação da QV do paciente diabético é uma importante área do 
conhecimento científico, considerando que o seu conceito diz respeito à noção de 
saúde: satisfação e bem-estar nas esferas física, psíquica, socioeconômica e cultural 
(SEIDL; ZANNON, 2004). Os dados coletados sobre QV são usados para avaliação 
da eficácia do tratamento de algumas doenças, dos danos à saúde e dos impactos 
físicos e psicossociais (SEIDL; ZANNON, 2004). Assim, não somente problemas 
vasculares, oftalmológicos, renais e podiátricos devem ser avaliados periodicamente, 
mas também isolamento social, stress familiar e no trabalho e problemas de saúde 
mental, através de instrumentos específicos e adequados.
Segundo Aguiar et al. (2008), existem vários instrumentos utilizados para 
avaliação da Qualidade de Vida, e podem ser divididos em genéricos e específicos. 
Os instrumentos genéricos são multidimensionais e foram desenvolvidos para avaliar 
vários aspectos de uma doença, avaliar a eficácia de políticas e programas de saúde
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ou comparar duas doenças diferentes. Os instrumentos específicos também são 
multidimensionais, mas tem a vantagem de analisar com mais detalhes as 
alterações na QV em determinadas doenças, além de avaliar específica e 
profundamente a dor, capacidade funcional e status emocional.
No Brasil há vários instrumentos específicos, validados, para avaliar a QV 
em pessoas com DM, dentre eles estão o Diabetes Quality of Life Measure (DQOL- 
Brasil), o Diabetes Quality of Life for Youths (IQVJD), o Diabetes -  39 (D-39), o 
Braziiian version of the problem areas in diabetes scale (B-PAID) (CURCIO; LIMA; 
ALEXANDRE, 2011).
Lee et al. (2015) em um revisão sistemática de instrumentos que avaliam o 
estresse emocional relacionado ao diabetes, demonstrou que o B-PAID foi o 
instrumento mais frequentemente estudado e melhor validado.
Desta forma, os estudos de qualidade de vida fornecem informações 
importantes que podem influenciar na tomada de decisões e no cuidado com os 
pacientes diabéticos.
2.6 DIABETES MELLITUS E SUPORTE SOCIAL
O tema da saúde social é menos familiar e menos frequentemente discutido 
do que o da saúde física e mental. Uma sociedade é considerada saudável quando 
nela ocorre igualdade de oportunidades para todos, com acesso aos bens e serviços 
essenciais. A saúde social pode ser definida como uma dimensão do bem-estar do 
indivíduo no que diz respeito à forma como ele se dá bem com outras pessoas, 
como outras pessoas reagem a ele e como ele interage com as instituições sociais e 
costumes sociais (RUSSELL, 1973).
Desde 1947 a OMS enfatiza, em sua definição de saúde, que os pacientes 
são seres sociais, que vivem em um contexto social, salientando que os indivíduos 
que estão bem integrados em suas comunidades tendem a viver mais e têm uma 
maior capacidade de recuperação da doença. Por outro lado, o isolamento social é 
um fator de risco para a doença (Mc DOWEL, 2006).
A história do apoio social teve início no final do século XIX, principalmente 
na área da sociologia. Durkheim (1951) já relatava que pessoas com pequena rede 
social tinham risco aumentado de morte e outros desfechos negativos na saúde,
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demonstrando também relação entre apoio social e risco de suicídio. Porém 
somente a partir da década de 1970 ocorreu um aumento no número de estudos 
envolvendo este tema (MARTINS, 2005).
Caplan (1974), Cassei (1976) e Cobb (1976) criaram as bases conceituais 
do apoio social, relacionando-o ao conjunto de funções e atividades existentes nas 
relações entre os indivíduos.
Cassei (1976) observou que pessoas com bom suporte social eram mais 
resistentes a doenças e enfrentavam melhor as situações de crise do que aquelas 
que não tenham suas necessidades de suporte social supridas. Acreditava que 
pessoas com pobre suporte social demonstravam maior vulnerabilidade às doenças, 
maior tempo de recuperação, e pior deterioração física.
São encontrados na literatura os termos: “suporte social”, “rede social”, 
“integração social”, “apoio social”, “vínculos sociais”, “atividade social” para se referir, 
essencialmente, a presença, número e frequência de relacionamentos sociais 
(HOUSE; UMBERSON; LANDIS, 1988).
Caplan (1974) introduziu o termo “sistema de suporte” e ampliou a 
abrangência do suporte da família e amigos, para os vizinhos, grupos religiosos, 
associações e outros grupos da comunidade.
Cobb (1976), definiu o AS como a informação que conduz o indivíduo a 
acreditar que ele é cuidado e amado, estimado e valorizado, e que faz parte de uma 
rede de comunicação e de obrigações mútuas, que têm como objetivos atender as 
necessidades sociais e proteção, funcionando como amortecedor em situações de 
crise, minimizando os eventos negativos e aumentando o bem estar.
Segundo House (1981), o apoio social é um conjunto de transações 
interpessoais envolvendo preocupações emocionais (simpatizar, gostar ou amar), 
instrumentais (bens e serviços), de informações (sobre o meio envolvido) e de 
reconhecimento (auto-avaliação).
O apoio social pode ser também definido em função do grau de satisfação 
das necessidades sociais básicas, através da ajuda emocional (compreensão, afeto 
e estima) e instrumental (aconselhamento, informação e assistência material) que é 
conseguido através dos relacionamentos com os outros (THOITS, 1982).
Para Shumaker e Brownwell (1984), o apoio social é uma troca de recursos 
entre, pelo menos, dois indivíduos, percebido por aquele que o fornece ou por 
aquele que o recebe e tem como objetivo melhorar o bem-estar daquele que o
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recebe. Como o resultado desta troca está vinculado à percepção das intenções de 
qualquer um dos participantes, os efeitos reais do apoio podem ser positivos, 
negativos ou neutros. De fato, diversos autores têm observado que nem todas as 
redes de apoio social são igualmente benéficas, havendo evidências de que podem 
ter efeitos positivos e negativos (KAPLAN; CHADWICK; SCHIMMEL, 1985; 
WORTMAN; LEHMAN, 1985).
Orneias (1994) define apoio social em relação à existência ou quantidade 
das relações sociais, da estrutura (densidade e reciprocidade) das relações sociais e 
do conteúdo funcional (grau de envolvimento afetivo, ajuda, informação) das 
relações sociais.
Segundo Mc Dowel (2006) o apoio social é um processo dinâmico e 
complexo que abrange a interação do indivíduo com sua rede social e a 
reciprocidade estabelecida entre elas, podendo haver a satisfação de algumas das 
suas necessidades sociais.
Para Martins (2005), rede social é apenas um grupo de pessoas que 
apresentam alguma forma de contato entre si, porém Lin, Dean e Ensel (1981) 
consideram que rede social é a estrutura através da qual o suporte é fornecido, 
enquanto que as medidas de apoio social registram o funcionamento (processo e 
resultado) deste suporte.
A reciprocidade referida nos conceitos de AS inclui a hipótese de que há, 
potencialmente, custo e benefício para ambos os participantes, pressupondo 
benefícios de quem os recebe. Isto pode causar stress e fazer com que, quem 
realmente necessite não aceite ou não peça ajuda, mesmo em situações graves, 
evitando assim sentimentos de débito, tornando-o menos acessível a receber ou 
pedir auxílio. Esta situação pode ser mais grave nas doenças crônicas, como a 
diabetes, onde a ajuda pode ser necessária por longos períodos, sendo capaz de 
desintegrar os relacionamentos e tornar os recebedores mais vulneráveis ao stress 
(SCHUMAKER; BROWNELL, 1984). Percebemos então que a participação da 
família tem uma importância fundamental no apoio às pessoas com diabetes, 
considerando a complexidade desta patologia e a existência de metas que precisam 
ser atingidas.
Vaux (1988) propôs distinguir atividades e funções do AS. Para este autor as 
atividades do AS são ações executadas pelo indivíduo como, por exemplo, 
expressar preocupação, demonstrar afeto e aconselhar, enquanto que as sua
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funções se referem às conseqüências das atividades do apoio social e de como as 
relações nestas atividades ocorrem (ligações íntimas, sentimentos de pertencimento 
e participação).
Segundo Orneias (1994), há uma grande diversidade de abordagens em 
relação ao AS, sendo que algumas enfocam os aspectos estruturais das relações 
sociais, no apoio percebido, na comparação das fontes de apoio ou nas diferenças 
entre os vários tipos de apoio.
Apesar de haver, na literatura, inúmeros conceitos de apoio social (AS), 
segundo Saborit (2003), existe consenso em relação aos seguintes itens:
• O AS possuir uma estrutura definida pelas características 
quantitativas e objetivas da sua rede (tamanho, localização e tipos de 
vínculos sociais), além das características de contatos e laços sociais 
(homogeneidade, reciprocidade).
• O AS ter uma dimensão funcional, isto é, a qualidade do apoio 
existente tem a ver com a percepção subjetiva e disponibilidade 
(apoio percebido versus apoio recebido), e com o grau de satisfação 
com o mesmo.
• O AS ser um processo dinâmico, que é influenciado pelas etapas de 
vida do indivíduo, o tipo de problema enfrentado, as condições 
socioeconômicas e culturais, entre outras.
Para Almeida (2000), o conceito de apoio social tem sido abordado conforme 
os níveis de análise, as dimensões e as perspectivas. Os níveis de análise 
correspondem a uma hierarquia da complexidade das relações, sendo que o nível 
mais simples é o das relações íntimas e o nível mais complexo é o nível comunitário. 
Quanto às dimensões, há diferentes modelos, como o genérico, o centrado no stress 
e do processo psicossocial. No modelo genérico o conceito de apoio social se 
relaciona com diferentes doenças, influenciado por padrões de comportamento 
(dieta, tabaco, álcool) ou na ação de resposta biológica (resposta neuro-endócrina, 
imunológica e hemodinâmica). No modelo centrado no stress, o apoio social se 
relaciona com os diferentes transtornos, através de processos biológicos e ou 
comportamentais. O modelo de processo psicossocial relaciona a natureza da 
mediação psicossocial do apoio social com a saúde. Quanto às perspectivas, temos 
a estrutural, a contextuai e a funcional. A perspectiva estrutural avalia tamanho, 
densidade, reciprocidade e homogeneidade das redes sociais. A perspectiva
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contextuai avalia as características dos participantes, o momento em que se dá o 
apoio, duração do apoio e finalidade do apoio. A perspectiva funcional avalia o apoio 
emocional (sentir que é amado, respeitado e que pertence a um grupo), o apoio 
instrumental (ajuda a resolver problemas práticos) e o apoio informacional (receber 
informações e conselhos).
Barrón (1996) descreve dois tipos de efeitos produzidos pelo apoio social 
nos indivíduos:
- o efeito direto que ocorre quando há uma ação direta sobre o bem-estar e a saúde, 
significando que quanto maior for o AS menor será o mal-estar psicológico e quanto 
menor for o AS maior será a incidência de transtornos;
- efeito indireto, protetor ou amortizador que ocorre quando o AS funciona como um 
moderador de outros eventos que interferem no bem-estar.
O apoio social é importante para o bem estar desde a infância até a velhice 
e pode ser fornecido por qualquer pessoa de convívio, especialmente os familiares. 
A falta deste apoio pode deteriorar a saúde física e mental e, em contrapartida, a 
sua presença pode melhorar a capacidade destes indivíduos em lidarem com 
situações de estresse (CLARK, 2005). Cassei (1974) salientava que o AS pode 
desempenhar um importante papel nos desequilíbrios relacionados às situações de 
stress, afetavam o equilíbrio neuroendócrino, levando a uma maior vulnerabilidade 
às doenças, relacionando-o a fatores protetores de saúde através da forma como os 
grupos mais próximos e significativos percebem os indivíduos sujeitos as condições 
adversas do meio.
Algumas medidas de apoio muito utilizadas são divididas em (ORNELAS,
1994):
- dimensão das redes sociais, com foco na integração social do indivíduo em um 
grupo e suas interligações no contexto do grupo;
- dimensão de apoio recebido, com foco no suporte que o indivíduo recebe de fato 
ou considera ter recebido;
- dimensão do apoio percebido, com foco no suporte que o indivíduo acredita ter 
disponível em caso de necessidade.
Os instrumentos de medida das redes de apoio social identificam diferentes 
componentes, alguns incidindo sobre a estrutura da rede, medindo tamanho e a 
densidade, outros incidindo sobre a qualidade de cada uma das relações referentes
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à duração, frequência de contacto e intensidade, outros ainda analisando as funções 
de cada membro da rede, como o tipo de ajuda que proporciona (ORNELAS, 1994).
Seeman, Seeman e Sayles (1985) relata que há pouca relação entre as 
medidas relacionadas com o tamanho da rede social e adequação do apoio, porque 
nem o tamanho da rede nem o número de pessoas de quem o indivíduo se sente 
próximo poderão indicar o índice de apoio recebido considerando que estas pessoas 
podem proporcionar apoio, mas também podem proporcionar sentimentos negativos, 
conflitos ou outras situações de stress.
O conceito de apoio social percebido refere-se ao fato de que o indivíduo 
pode perceber a presença de apoio, sem que este, de fato, esteja disponível ou de 
modo contrário, não percebê-lo quando, de alguma maneira, estiver disponível 
(CALLAGHAN; MORRISSEY, 1993).
O apoio social recebido diz respeito à quantidade de ajuda que um indivíduo 
realmente recebe de outras pessoas em um determinado tempo (SARASON; 
SARASON; PIERCE, 1990).
Segundo Orneias (1994), a avaliação quantitativa e qualitativa do apoio 
social baseia-se na quantidade de suporte proporcionado, na qualidade das 
orientações fornecidas ou na assistência material conseguida. Assim, é adequado 
nas investigações, distinguir as relações conforme o conteúdo, processo e 
desenvolvimento.
Para Nunes (2005) as medidas do apoio social podem ser realizadas para 
avaliar a forma estrutural, funcional ou ambas. A avaliação estrutural é realizada por 
instrumentos quantitativos, que medem de forma objetiva e direta o AS disponível. 
Calculam a integração social através de indicadores sociodemográficos, da análise 
da rede (número de indivíduos), componentes da rede (relação, tamanho e 
densidade), durabilidade, freqüência e intensidade dos contatos. A avaliação 
funcional dá ênfase a indicadores qualitativos do AS. É um método subjetivo que 
pretende medir a satisfação com o apoio social (avaliando o AS recebido e AS 
percebido) e o grau de felicidade.
Existem vários métodos de avaliação de apoio social disponíveis, porém 
frequentemente são simplistas e baseados em instrumentos mal elaborados. Diante 
disto, Flaherty, Gaviria e Pathak (1983), desenvolveram o instrumento The Social 
Support Network Invetory (SSNI), traduzido e validado no Brasil como Inventário da 
Rede de Suporte Social (IRSS) (LIMA; NORMAN; LIMA, 2005), com o objetivo de
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identificar variáveis da rede social e, principalmente, mensurar o AS percebido em 
seus aspectos específicos: disponibilidade, reciprocidade, auxílio prático, apoio 
emocional e evento relacionado ao apoio.
Há no Brasil vários instrumentos, validados, para avaliação do apoio social. 
Dentre eles podemos citar a Escala de Percepção de Suporte Social (EPSS) 
(SIQUEIRA, 2008); o Social Support Questionnaire (SSQ), a Escala de apoio social 
utilizada no Medicai Outcomes Study (MOS), o Apgar de Família ou Family Apgar 
(DOMINGUES et ai., 2012) e o Inventário da Rede de Suporte Social (IRSS) (LIMA; 
NORMAN; LIMA, 2005) utilizado no presente estudo.
Neste estudo, rede social é considerada como a estrutura dos 
relacionamentos sociais e apoio social corresponde à integração social que ocorre 
em suas respectivas redes (LIMA; NORMAN; LIMA, 2005).
44
3 MATERIAL E MÉTODO
3.1 PROPRIEDADE DAS INFORMAÇÕES/ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA
Foi respeitado o que preconiza a Resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde e os dados coletados, transcritos para instrumentos de coleta de dados, 
serão armazenados em material eletrônico (pendrive) por um período de cinco anos.
Com base nesta Resolução, o projeto foi aprovado pela Coordenação do 
ambulatório, Diretoria de Pesquisa e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paraná, n0 CAAE: 
58848816.3.0000.0096. Número do Parecer: 1.721.293.
Para os procedimentos executados foi garantida a confidencialidade e a 
privacidade, assegurada a não utilização das informações em prejuízo das pessoas, 
inclusive em termos de auto-estima, de prestígio e/ou econômico-financeiro, sendo 
que serão utilizados exclusivamente para fins científicos.
3.2. TIPO DE PESQUISA
Esta pesquisa possui desenho transversal e abordagem quantitativa.
3.3. LOCAL E PERÍODO DA PESQUISA
O estudo foi realizado em um ambulatório de Pé Diabético de um hospital 
público, terciário, universitário, localizado na cidade de Curitiba, que recebe 
pacientes de todas as regiões do Paraná. Neste ambulatório atuam dois enfermeiros 
especializados no tratamento do Pé Diabético, que realizam a consulta de 
enfermagem e orientação dos pacientes, de seus familiares e ou cuidadores quanto 
aos cuidados domiciliares com as lesões, cuidados gerais com os pés e prevenção 
de lesões, além dos cuidados para promoção da saúde. O ingresso dos pacientes 
neste ambulatório ocorre porque há presença de úlcera ou outras complicações
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graves nos pés, e o encaminhamento é realizado pelas equipes médicas das 
diversas especialidades do Complexo Hospital de Clínicas. Após a resolução do 
problema inicial que gerou o encaminhamento ao ambulatório, todos os pacientes 
são mantidos no ambulatório em um programa de acompanhamento para prevenção 
de lesões e amputações. Não há contrarreferência destes pacientes para as 
unidades básicas de saúde em função da sua gravidade e fatores de risco, e 
também pela ausência deste programa nestas instituições. O intervalo entre estas 
consultas é baseado na estratificação de risco (IWGDF- Grupo de Trabalho 
Internacional sobre Pé Diabético, 2011; BOULTON et al, 2008; ANDROS et aí, 
1984). No caso de recidivas ou de novas úlceras, estes pacientes são orientados a 
procurar atendimento assim que perceberem o problema, para início imediato do 
tratamento, visando redução de complicações e amputações, seguindo o que é 
preconizado por Oliveira (2016) que diz que todo paciente diabético com lesão no pé 
deve receber atendimento em até 24 horas.
Os dados foram coletados no período de outubro de 2016 a março de 2017. A 
população do estudo foi constituída de 60 pacientes adultos, de um total de 125 
pacientes que estavam em acompanhamento no ambulatório de Pé Diabético no 
período da pesquisa, de ambos os sexos, sendo um grupo de 30 pacientes com 
úlcera em Membros Inferiores (MMII) e um grupo de 30 pacientes sem úlcera.
3.4. OBJETO DA PESQUISA 
3.4.1. Hipóteses
H0: O apoio social não é capaz de melhorar a qualidade de vida de pessoas 
diabéticas com ou sem úlcera em MMII.
H1: O apoio social promove mudanças positivas na qualidade de vida de 
pessoas diabéticas com ou sem úlcera em MMII.
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3.5 PARTICIPANTES DA PESQUISA
A população do estudo foi constituída de 60 pacientes adultos, de ambos os 
sexos, sendo um grupo de 30 pacientes com úlcera em MMII e um grupo de 30 
pacientes sem úlcera, todos acompanhados no ambulatório de Pé Diabético, da 
Unidade de Gestão Ambulatorial, do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná (HC-UFPR). A seleção da amostra foi não probabilística por conveniência.
3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
Como critérios de inclusão definiu-se: pacientes com diagnóstico confirmado 
de Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1) ou 2 (DM 2), idade acima de 18 anos, de qualquer 
cor/raça/etnia/sexo, com e sem úlcera em Membros Inferiores (MMII), em 
acompanhamento no ambulatório de Pé Diabético do Hospital de Clínicas.
3.7 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
Os critérios de exclusão foram: pacientes não diabéticos, diabéticos com 
idade inferior a 18 anos, condição física ou mental que impeça de responder aos 
questionários.
3.8 COLETA DE DADOS
Foram utilizados três instrumentos de coleta de dados: um para dados 
sóciodemográficos, clínicos e de tratamento; um para avaliação da rede de suporte 
social (IRSS) e um para avaliação da qualidade de vida, específico para diabetes (B- 
PAID).
Os questionários foram lidos em voz alta pela pesquisadora aos 
entrevistados, respeitando o tempo para entendimento e resposta de cada um. Os 
dados foram coletados após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), pelos entrevistados.
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3.8.1 Instrumentos de coleta de dados
3.8.1.1 Questionário para coleta de dados sociodemográficos, clínicos e de 
tratamento. APÊNDICE A
Para a coleta dos dados sociodemográficos, clínicos e de tratamento foi 
utilizado instrumento previamente estruturado contendo questões fechadas do tipo 
questionário, registrado no próprio instrumento e composto por dados pessoais 
como: sexo, idade, escolaridade, histórico familiar de diabetes e comorbidades.
3.8.1.2 Inventário da Rede de Suporte Social (IRSS). APÊNDICE B
Na avaliação do Apoio Social (AS) foi utilizado o Inventário da Rede de 
Suporte Social (IRSS) (LIMA; NORMAN; LIMA, 2005), versão traduzida e adaptada 
para a cultura brasileira do instrumento The Social Support Network Invetory (SSNI), 
que apresenta adequada consistência interna (a=0,95) (FLAHERTY; GAVIRIA; 
PATHAK, 1983). O IRSS é um instrumento que avalia tanto variáveis da rede social 
(fonte e tipo de contato) como componentes específicos de apoio social 
(disponibilidade, reciprocidade, apoio prático, apoio emocional e evento relacionado 
ao apoio). A rede social representa a estrutura dos relacionamentos sociais, e o 
apoio social, a interação social que ocorre entre as pessoas e suas respectivas 
redes sociais (STEWART; TILDEN, 1995). O IRSS é composto por cinco 
questionários ou escalas, que correspondem ao número máximo de pessoas em 
cada rede de AS de cada paciente. Cada questionário é composto por dez itens. 
Cada item com escores de um a cinco. (LIMA; NORMAN; LIMA, 2005). O escore de 
valor cinco indica elevada percepção de AS, e o de valor um, nenhum apoio 
percebido (FLAHERTY; GAVIRIA; PATHAK, 1983).
Para cada escala, somam-se os escores e divide-se o resultado pelo número 
de itens (10). Este será o grau de apoio percebido (em média), correspondente a 
cada pessoa, identificada pelo respondente, em cada escala.
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Para saber o grau de apoio total percebido referente a todos os membros da 
rede de apoio social parcial, somam-se as médias de cada escala e divide-se pelo 
número de escalas. Desta forma o AS é categorizado em baixo (escore < 3), 
moderado (escore > 3  e < 4) e alto (escore > 4) (LIMA; NORMAN; LIMA, 2005).
3.8.1.3 Brazilian version of the Problem Areas in Diabetes Scale (B-PAID). 
APÊNDICE C
Para a avaliação de Qualidade de Vida (QV) foi utilizado o B-PAID Brazilian 
version ofthe Problem Areas in Diabetes Scale (Versão Brasileira da Escala PAID), 
traduzido e validado para o Brasil por Gross et al. (2007), e vem sendo usado como 
instrumento de graduação do sofrimento que os pacientes diabéticos poderiam estar 
sujeitos. O Problem Areas in Diabetes Scale (PAID), é um instrumento específico 
para avaliação da qualidade de vida, sob a perspectiva da pessoa com DM. Avalia o 
impacto do diabetes e de seu tratamento na vida dos pacientes. Este instrumento foi 
desenvolvido pelo Centro de Diabetes de Joslin, em Boston (WELCH; JACOBSON; 
POLONSKY, 1997). É composto por 20 questões que avaliam a percepção do 
indivíduo sobre os problemas enfrentados no dia a dia com a doença, com foco nos 
aspectos emocionais incluindo culpa, raiva, depressão, preocupação e medo. 
Apresenta quatro subdimensões: problemas com alimentação, problemas com apoio 
social, problemas com o tratamento e problemas emocionais. Utiliza um escore de 0 
a 100, onde o escore alto (maiores ou iguais a 40) representa alto índice de 
sofrimento emocional (GROSS et al., 2007). Utiliza uma escala de Likert de 5 
pontos, variando de: “Não é um problema=0”, “Pequeno problema=1”, “Problema 
moderado=2”, “Quase um problema sério=3”, “Problema sério=4”. O escore total de 
0-100 é alcançado pela soma das respostas de 0-4 dadas nos 20 itens do PAID, 
multiplicando-se esta soma por 1,25 (WELCH; JACOBSON; POLONSKY, 1997).
A versão original foi desenvolvida por Polonsky (WELCH; JACOBSON; 
POLONSKY, 1997) e sua consistência interna (alfa de Cronbach) estudada foi de 
0,95.
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3.9 VARIÁVEIS DO ESTUDO
3.9.1 Variáveis sociodemográficas:
1. Sexo: autodeclarada, categorizadas em masculino e feminino;
2. Procedência: autodeclarada, categorizada em cidade e estado;
3. Idade: autodeclarada em anos;
4. Etnia/raça/cor: autodeclarada, categorizada em branco, pardo, negro, asiático e 
indígena;
5. Estado civil: autodeclarada, categorizada em casado ou união estável, solteiro e 
viúvo/divorciado;
6. Escolaridade: autodeclarada, categorizada em não escolarizado, fundamental 
incompleto, fundamental completo, médio incompleto, médio completo, superior 
incompleto e superior completo;
7. Renda familiar: autodeclarada, categorizada em até 1 salário mínimo, 1 a 3 
salários mínimos, mais de 3 salários mínimos, bolsa família e outro;
3.9.2 Variáveis relacionadas aos hábitos de vida:
8. Uso de bebida alcoólica: autodeclarada, categorizada em sim ou não;
9. Tabagismo: autodeclarada, categorizada em sim ou não;
10. Prática de atividade física: autodeclarada, categorizada em sim ou não;
3.9.3 Variáveis clínicas:
11. Última glicemia de jejum: autodeclarada, em mg/dl;
12. Tipo de diabetes: autodeclarada, categorizada em DM 1 ou DM 2;
13. Tempo de diagnóstico autodeclarada em anos;
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15. Tempo de acompanhamento no ambulatório de Pé Diabético: autodeclarada, 
categorizada em menos de 3 meses; 3 a 6 meses; 7 a 12 meses; 12 a 24 meses e 
mais de 24 meses;
16. Comorbidades: autodeclarada, categorizada em obesidade, hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), dislipidemia, insuficiência arterial, varizes de membros inferiores, 
doenças da tireóide e outros;
3.9.4 Variáveis relacionadas ao tratamento:
17. Medicações em uso: autodeclarada, categorizada em insulina, metformina, 
glibenclamida e outras;
18. Presença de lesão em MMII: autodeclarada, categorizada em úlcera, calo, bolha, 
distrofias ungueais, fissuras, hiperceratoses de calcâneos, deformidades nos dedos, 
cicatrizes atróficas, exsudato purulento, outros e causa da úlcera;
19. Mobilidade e autonomia da marcha: autodeclarada, categorizada em anda sem 
auxílio, usa muletas, usa andador, cadeirante, prótese de MMII, calçado adaptado e 
outro;
20. Presença de amputação em MMII: autodeclarada, categorizada em sim ou não e 
local da amputação.
3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os resultados obtidos no estudo foram descritos por médias, desvios 
padrões, valores mínimos e valores máximos (variáveis quantitativas) ou por 
frequências e percentuais (variáveis categóricas). Para avaliação da associação 
entre duas variáveis categóricas foi usado o teste de Qui-quadrado ou o teste exato 
de Fisher. A comparação de dois grupos em relação a variáveis quantitativas foi feita 
usando-se o teste t de Student para amostras independentes ou o teste não- 
paramétrico de Mann-Whitney. Para a análise multivariada foram ajustados modelos
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de Regressão Logística (stepwisebackward) incluindo-se como variáveis explicativas 
aquelas que apresentaram p<0,05 na análise univariada. Após o ajuste a 
significância das variáveis foi avaliada usando-se o teste de Wald. A medida de 
associação estimada foi a oddsratio (OR). Valores de p<0,05 indicaram significância 
estatística. Os dados foram analisados com o programa computacional IBM SPSS 
Statistics v.20.0. Armonk, NY: IBM Corp.
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4 RESULTADOS
A análise apresentada a seguir foi realizada com base nos dados de 60 
pacientes diabéticos sendo 30 sem úlcera e 30 com úlcera em MMII.
4.1 COMPARAÇÃO DOS GRUPOS DEFINIDO PELA PRESENÇA DE ÚLCERA EM 
RELAÇÃO A VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS
Para cada uma das variáveis quantitativas contínuas que atenderam a 
condição de normalidade, testou-se a hipótese nula de que as médias são iguais nos 
dois grupos (com e sem úlcera), versus a hipótese alternativa de médias diferentes.
Para as demais variáveis quantitativas, testou-se a hipótese nula de que os 
resultados são iguais nos dois grupos (com e sem úlcera), versus a hipótese 
alternativa de resultados diferentes.
Para cada uma das variáveis categóricas, testou-se a hipótese nula de que 
as distribuições sobre as classificações da variável são iguais nos dois grupos (com 
e sem úlcera), versus a hipótese alternativa de distribuições diferentes.
Nas tabelas abaixo são apresentadas estatísticas descritivas de cada grupo 
e do total de pacientes de acordo com as classificações das variáveis. Também são 
apresentados os valores de p dos testes estatísticos.
Os dados coletados permitiram conhecimento do local de pesquisa. A 
amostra foi composta por 39 (65%) homens e 21 (35%) mulheres, com média de 
idade de 65,2 anos, abrangência etária entre 41 e 83 anos, não havendo diferença 
de idade entre os grupos avaliados. Observando os grupos, percebemos que 70% 
dos pacientes com úlcera são homens.
Com relação às características sociodemográficas, destacaram-se a raça 
predominante de 46 (76,7%) brancos, seguidos de 12 (20,0%) pardos e dois (3,3%) 
negros; 41 (68,3%) são casados; 34 (56,7%) com ensino fundamental incompleto e 
15 (25,0%) com ensino médio completo; 32 (53,3%) com renda mensal entre um e 
três salários mínimos seguida por 17 (28,3%) com renda superior a três salários 
mínimos. Não foram encontradas diferenças estatísticas entre os grupos. Destaca-se
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o índice de 16,7 % de indivíduos que tem uma renda familiar mensal de até um 
salário mínimo (Tabela 1).
Tabela 1 -  Variáveis sociodemográficas dos pacientes do estudo
Gru P° V alor 
de p*






64,2 ± 6,8 
(53 - 82)
66,1 ± 8,3 
(41 -8 3 )
65,2 ± 7,9 
(41 -8 3 )
0,365
Sexo Fem inino 12 (40,0) 9 (30,0) 21 (35,0)
Masculino 18 (60,0) 21 (70,0) 39 (65,0) 0,589
Etnia Negro 0 (0 ) 2 (6 ,7 ) 2 (3,3)
Branco 25 (83,3) 21 (70,0) 46 (76,7)
Pardo 5 (16,7) 7 (23,3) 12 (20,0) 0,262
Estado civil Casado 19 (63,3) 22 (73,3) 41 (68,3)
D ivorciado 5 (16,7) 2 (6 ,7 ) 7 (11,7)
Viúvo 6 (20,0) 5 (16,7) 11 (18,3)
Solteira 0 (0 ) 1 (3,3) 1 (1,7) -
Renda
fam iliar
A juda am igos 1 (3,3) 0 (0 ) 1 (1,7)
Até 1 salário 6 (20,0) 4 (13,3) 10 (16,7)
1 a 3 salários 13 (43,3) 19 (63,3) 32 (53,3)
Mais de 3 salários 10 (33,3) 7 (23,3) 17 (28,3) -
Escolaridade Fundam ental incom pleto 17 (56,7) 17 (56,7) 34 (56,7)
Fundam ental com pleto 1 (3,3) 5 (16,7) 6 (10,0)
Médio incom pleto 1 (3,3) 0 (0 ) 1 (1,7)
Médio com pleto 9 (30,0) 6 (20,0) 15 (25,0)
Superior com pleto 1 (3,3) 2 (6 ,7 ) 3 (5,0)
Superior incom pleto 1 (3,3) 0 (0 ) 1 (1,7) -
Resultados descritos por média ± desvio padrão (mínimo -  máximo) ou por frequência (percentual)
"Teste t de Student para amostras independentes (idade); teste de Qui-quadrado (etnia); p<0,05 
(-) Teste não aplicável 
Fonte: autora 2018
Quanto ao estilo de vida, evidenciou-se que 33 indivíduos (55,0%) 
realizavam atividade física, mesmo apresentando úlcera em MMII, 54 (90,0%) 
negaram o tabagismo e 55 (91,7%) negaram o uso do álcool, resultados 
semelhantes em ambos os grupos. Dentre as doenças associadas, a hipertensão 
arterial sistêmica em 51 (85,0%) e a dislipidemia em 49 (81,7%) predominaram, sem 
diferença estatística entre os grupos. Foram relatados 16 (26,7%) casos de infarto 
agudos do miocárdio (IAM), sete (11,7%) de acidente vascular encefálico (AVE), 13 
(21,7%) de doença renal, 24 (40,0%) de insuficiência arterial, 44 (73,3%) de varizes 
e 10 (16,7%) de problemas visuais (amaurose, glaucoma, catarata e retinopatia).
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Houve significância estatística entre os grupos para doença renal (p=0,01) e 
insuficiência arterial (p=0,003) (Tabela 2).




Variáve l C lassificação Sem úlcera Com úlcera Total
(n=30) (n=30)
A tiv idade física Não 13 (43,3) 14 (46,7) 27 (45,0)
Sim 17 (56,7) 16 (53,3) 33 (55,0) 1
Á lcool Não 27 (90,0) 28 (93,3) 55 (91,7)
Sim 3 (10,0) 2 (6,7) 5 (8,3) 1
Tabagism o Não 27 (90,0) 27 (90,0) 54 (90,0)
Sim 3 (10,0) 3 (10,0) 6 (10,0) 1
O besidade Não 18 (60,0) 16 (53,3) 34 (56,7)
Sim 12 (40,0) 14 (46,7) 26 (43,3) 0,795
H ipertensão Arteria l 
S istêm ica (HAS)
Não 6 (20,0) 3 (10,0) 9 (15,0)
Sim 24 (80,0) 27 (90,0) 51 (85,0) 0,472
D islip idem ia Não 5 (16,7) 6 (20,0) 11 (18,3)
Sim 25 (83,3) 24 (80,0) 49 (81,7) 1
Infarto Agudo do 
M iocárdio (IAM )
Não 22 (73,3) 22 (73,3) 44 (73,3)
Sim 8 (26,7) 8 (26,7) 16 (26,7) 1
Acidente V ascu la r 
Encefálico (AVE)
Não 27 (90,0) 26 (86,7) 53 (88,3)
Sim 3 (10,0) 4 (13,3) 7 (11,7) 1
Doença Renal Não 28 (93,3) 19 (63,3) 47 (78,3)
Sim 2 (6,7) 11 (36,7) 13 (21,7) 0,010*
Insuficiência Arteria l Não 24 (80,0) 12 (40,0) 36 (60,0)
Sim 6 (20,0) 18 (60,0) 24 (40,0) 0,003*
Varizes de M em bros 
Inferiores (M M II)
Não 10 (33,3) 6 (20,0) 16 (26,7)
Sim 20 (66,7) 24 (80,0) 44 (73,3) 0,382
Doenças da tireó ide Não 21 (70,0) 24 (80,0) 45 (75,0)
Sim 9 (30,0) 6 (20,0) 15 (25,0) 0,552
Problem as v isuais 










O utras com orbidades Não 14 (46,7) 13 (43,3) 27 (45,0)
Sim 16 (53,3) 17 (56,7) 33 (55,0) 1
Resultados descritos por frequência (percentual) 
"Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
“Outras comorbidades”, foram relatadas por 55% da amostra. Vale ressaltar 
que não foram consideradas comorbidades neste estudo: alterações nos pés, lesões 
não ulceradas e amputações (Tabela 3).
55
Tabela 3 -  Outras comorbidades dos pacientes do estudo
Grupo





Hanseníase 1 1 2
Asm a 1 0 1
Depressão 2 1 3
C irurgia bariátrica 2 0 2
Fibrom ialgia 1 1 2
Arritm ia 1 3 4
M ielom a Múltiplo 1 0 1
Transp lante (renal, hepático, 
pâncreas)
2 1 3
Tum or/câncer próstata 1 1 2
Hepatite B 1 0 1
HIV 0 1 1
Psoríase 0 1 1
Anem ia 1 0 1
Artropatia  de C harcot 1 0 1
M iastenia Gravis 1 0 1
Angioplastia 0 1 1
Artrite, artrose 0 2
Trom bose 0 1 1
Prótese joe lho 0 1 1
Total 16 15 31
Fonte: autora 2018
Observando as comorbidades, percebeu-se um grande número presente na 
população do estudo, com intervalo entre duas e 11, sendo que os percentuais mais 
elevados foram de 25% da amostra com cinco comorbidades, 20% com quatro e 
18,3% com sete, demonstrando a gravidade destes pacientes (Tabela 4).
Tabela 4 - Comorbidades por paciente do estudo












Resultados descritos por frequência (percentual) 
Fonte: autora 2018
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Os pacientes relataram, em média, 5,9 comorbidades (Tabela 5).
Tabela 5 -  Número de Comorbidades por paciente do estudo
n Média M ediana Mínimo M áximo
Desvio
padrão
Núm ero de com orbidades 60 5,9 5 2 11 2,0
Resultados descritos por média, mediana, ± desvio padrão (mínimo -  máximo)
Fonte: autora 2018
Na comparação dos grupos definidos pela úlcera em relação ao número de 
comorbidades, testou-se a hipótese nula de que o número de comorbidades é igual 
para pacientes com úlcera e sem úlcera, versus a hipótese alternativa de números 
de comorbidades diferentes. Na tabela abaixo são apresentadas estatísticas 
descritivas do número de comorbidades de acordo com a presença de úlcera e o 
valor de p do teste estatístico.
Percebeu-se que, apesar de não haver diferença estatística (p=0,07), os 
pacientes do grupo sem úlcera relataram, em média, menor número de 
comorbidades do que aqueles do grupo com úlcera (Tabela 6).
Tabela 6 -  Correlação dos grupos com número de comorbidades dos pacientes do estudo
Grupo
Núm ero de com orb idades V alor
n Média M ediana M ínim o M áxim o Desvio padrão de p*
Sem  úlcera 30 5,3 5 2 8 1,6
Com  úlcera 30 6,4 6 2 11 2,3 0,070
"Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05 
Fonte: autora 2018
Analisando as características do diabetes, encontraram-se cinco (8,3%) 
pacientes com DM 1 e 55 (91,7%) com DM 2, com tempo médio de diagnóstico de
23,3 anos, variando entre três e 45 anos, com tempo semelhante nos dois grupos. O 
tempo de acompanhamento no ambulatório de pé diabético superior a 24 meses 
ocorreu em 47 (78,3%) pacientes e a glicemia capilar média, autorreferida, foi de
141,2 mg/dl com intervalo entre 62 e 318mg/dl, sem diferença estatística entre os 
grupos. Quanto a classificação de risco, 53 (88,3%) pacientes apresentaram grau 3, 
com diferença estatística entre os grupos (p=0,01), significando que todos estes 
pacientes tem histórico de úlcera e/ou de amputação prévia. Provavelmente em 
função do tempo de diabetes, 46 (76,7%) faziam uso de insulina, com resultado 
semelhante entre os grupos (Tabela 7).
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Tabela 7 -  Características do Diabetes Mellitus e medicações em uso dos pacientes do estudo
Grupo Valo






T ipo de D iabetes 1 3 (10,0) 2 (6,7) 5 (8,3)
2 27 (90,0) 28 (93,3) 55 (91,7) 1
G licem ia (auto referido) (m g/dL)
139,6 ± 40,4 142,8 ± 60,7 141,2±51,1 
(75 -2 8 0 )  (62 -3 1 8 )  (6 2 -3 1 8 )
0,813
Tem po de diagnóstico (anos)
22,3 ±9,5 
( 3 - 4 2 )
24,2 ± 9,4 
(8 - 4 5 )
23,3 ± 9,4 
( 3 - 4 5 )
0,447
Tem po acom panham ento 
am bulatoria l
M enos 3 2 (6,7) 2 (6,7) 4 (6,7)
(m eses) 3 a 6 1 (3,3) 2 (6,7) 3 (5,0)
7 a 12 2 (6,7) 2 (6,7) 4 (6,7)
12 a 24 2 (6,7) 0 (0 ) 2 (3,3)
> 24 23 (76,7) 24 (80,0) 47 (78,3) -
C lassificação de risco 1 7 (23,3) 0 (0 ) 7 (11,7)
3 23 (76,7) 30 (100) 53 (88,3) 0,011*
Insulina Não 7 (23,3) 7 (23,3) 14 (23,3)
Sim 23 (76,7) 23 (76,7) 46 (76,7) 1
M etform ina Não 6 (20,0) 12 (40,0) 18 (30,0)
Sim 24 (80,0) 18 (60,0) 42 (70,0) 0,158
G libenclam ida Não 21 (70,0) 27 (90,0) 48 (80,0)
Sim 9 (30,0) 3 (10,0) 12 (20,0) 0,104
S invastatina Não 5 (16,7) 7 (23,3) 12 (20,0)
Sim 25 (83,3) 23 (76,7) 48 (80,0) 0,748
Puran Não 21 (70,0) 24 (80,0) 45 (75,0)
Sim 9 (30,0) 6 (20,0) 15 (25,0) 0,552
Acido Acetilsa licílico 
(AAS)
Não 9 (30,0) 8 (26,7) 17 (28,3)
Sim 21 (70,0) 22 (73,3) 43 (71,7) 1
Diurético Não 21 (70,0) 13 (43,3) 34 (56,7)
Sim 9 (30,0) 17 (56,7) 26 (43,3) 0,067
Antih ipertensivo Não 7 (23,3) 4 (13,3) 11 (18,3)
Sim 23 (76,7) 26 (86,7) 49 (81,7) 0,506
Am itrip tilina Não 21 (70,0) 28 (93,3) 49 (81,7)
Sim 9 (30,0) 2 (6,7) 11 (18,3) 0,042*
O utras m edicações Não 16 (53,3) 18 (60,0) 34 (56,7)
Sim 14 (46,7) 12 (40,0) 26 (43,3) 0,795
Resultados descritos por média ± desvio padrão (mínimo -  máximo) ou por frequência (percentual)
"Teste t de Student para amostras independentes (glicemia e tempo de diagnóstico); teste de Qui-quadrado 
(variáveis categóricas); p<0,05 
(-) Teste não aplicável 
Fonte: autora 2018
No que diz respeito à presença de alterações e lesões não ulceradas de 
MMII, observou-se que 54 (90,0%) pacientes apresentavam distrofia ungueal, 37 
(61,7%) hiperceratose e 46 (76,7%) deformidades devido à neuropatia ou às
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sequelas de lesões cicatrizadas, com valores semelhantes entre os grupos. A 
presença de cicatrizes atróficas demonstrou significância estatística referida por sete 
(23,3%) pacientes sem úlcera e17 (56,7%) com úlcera (p=0,01) (Tabela 8).
Tabela 8 -  Tipos de lesões não ulceradas/alterações dos pacientes do estudo
Grupo
V alor de 
P*





Bolha Não 29 (96,7) 30 (100) 59 (98,3)
Sim 1 (3,3) 0 (0 ) 1 (1,7) 1
D istro fia ungueal Não 4 (13,3) 2 (6,7) 6 (10,0)
Sim 26 (86,7) 28 (93,3) 54 (90,0) 0,671
Fissuras Não 20 (66,7) 15 (50,0) 35 (58,3)
Sim 10 (33,3) 15 (50,0) 25 (41,7) 0,295
H iperceratose Não 10 (33,3) 13 (43,3) 23 (38,3)
Sim 20 (66,7) 17 (56,7) 37 (61,7) 0,596
Deform idades Não 9 (30,0) 5 (16,7) 14 (23,3)
Sim 21 (70,0) 25 (83,3) 46 (76,7) 0,360
C icatrizes atróficas Não 23 (76,7) 13 (43,3) 36 (60,0)
Sim 7 (23,3) 17 (56,7) 24 (40,0) 0,017*
Am putação Não 26 (86,7) 19 (63,3) 45 (75,0)
Sim 4 (13,3) 11 (36,7) 15 (25,0) 0,072
Resultados descritos por frequência (percentual) 
"Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
Na tabela abaixo, para o grupo de pacientes com úlcera, são apresentadas 
frequências e percentuais de casos de acordo com as causas da úlcera, sendo que 
o trauma foi relatado por 24 (80%) pacientes (Tabela 9).
Tabela 9 - Causa das úlceras dos pacientes do estudo
Causa da úlcera n %
Traum a 24 80,0
Q ueim adura 2 6,7
Fissuras 2 6,6
Ulcera venosa 1 3,3
M icose interdigital 1 3,3
Total 30 100
Resultados descritos por frequência (percentual) 
Fonte: autora 2018
Apesar de não haver significância estatística (p=0,72), verificou-se que o 
número de pacientes amputados divergiu entre os dois grupos, com quatro no grupo 
sem úlcera e 11 no grupo com úlcera, ocorrendo alto índice de úlcera no grupo de
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pacientes com amputação (73,3%), corroborando com a literatura que diz que 
amputação prévia é fator de risco para úlceras nos pés (BOULTON et al., 2008).
Dos 15 pacientes que sofreram amputação, apenas dois (13,3%) 
apresentavam amputações maiores, as quais são definidas como aquelas realizadas 
acima do nível do tornozelo, enquanto 13 (86,7%) eram amputações menores, 
definidas como aquelas restritas aos pododáctilos ou ao nível do pé (KOLOSSVÁRY 
etal., 2015). Vale à pena destacar que apenas três destas amputações foram 
realizadas após início do acompanhamento dos pacientes no ambulatório, e estas 
foram amputações menores (de pododáctilos) (Tabela 10).







Halux Esquerdo 0 2 (18,2) 2 (13,3)
4 pododáctilos 1 (25,0) 1 (9,1) 2 (13,3)
Antepé Direito 0 2 (18,2) 2 (13,3)
1 pododáctilo 3 (75,0) 0 3 (20,0)
M em bro Inferior Direito 0 1 (9,1) 1 (6,7)
2 pododáctilos 0 2 (18,2) 2 (13,3)
Halux Direito 0 1 (9,1) 1 (6,7)
3 pododáctilos 0 1 (9,1) 1 (6,7)
M em bro Inferior Esquerdo 0 1 (9,1) 1 (6,7)
Total 4 11 15
Resultados descritos por frequência (percentual) 
Fonte: autora 2018
Em relação à mobilidade, evidenciou-se que oito (13,3%) pacientes 
necessitavam de auxilio para deambular, sendo que sete encontravam-se no grupo 
com úlcera e apenas um no grupo sem úlcera (p=0,05). Destes oito, sete usavam 
muletas e um usava cadeira de rodas. Três tinham prótese de membro inferior, todos 
pertencentes ao grupo com úlcera. Observou-se que apenas 15 (25,5%) pacientes 
da pesquisa dispunham de calçados adaptados, próprios para diabéticos, apesar de 
seu uso ser preconizado para todos os pacientes com neuropatia, vasculopatia, 
deformidades, feridas ou amputações prévias e/ou artropatia de Charcot (OLIVEIRA, 
2017) (Tabela 11).
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Tabela 11 -  Mobilidade, prótese e calçado adaptado nos pacientes do estudo
Grupo
V alor de 
P*





A nda sem  auxilio Não 1 (3,3) 7 (23,3) 8 (13,3)
Sim 29 (96,7) 23 (76,7) 52 (86,7) 0,052
Usa m uletas Não 29 (96,7) 24 (80,0) 53 (88,3)
Sim 1 (3,3) 6 (20,0) 7 (11,7) 0,103
A ndador Não 30 (100) 30 (100) 60 (100)
Sim 0 (0 ) 0 (0 ) 0 (0 ) 1
Cadeirante Não 30 (100) 29 (96,7) 59 (98,3)
Sim 0 (0 ) 1 (3,3) 1 (1,7) 1
Prótese de M em bros 
inferiores (M M II)
Não 30 (100) 27 (90) 57 (95)
Sim 0 (0 ) 3 (1 0 ) 3 (5 ) 1
C alçado adaptado Não 25 (83,3) 20 (66,7) 45 (75,0)
Sim 5 (16,7) 10 (33,3) 15 (25,5) 0,233
Resultados descritos por frequência (percentual) 
"Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
Mesmo não havendo significância estatística (p=0,05), de forma global, os 
pacientes com úlcera apresentaram alto nível de sofrimento emocional em viver com 
diabetes. Os escores do B-PAID demonstraram-se mais elevados (^40) nos 
indivíduos com úlcera (escore médio de 47), em contraste com aqueles sem úlcera 
<40 (escore médio de 34,3) (Tabela 12).
Tabela12 -  Escore da Qualidade de Vida (B-PAID) entre os grupos de pacientes do estudo
Grupo
V alo r de 
P*






34,3 ± 26 
(0 -9 1 ,2 )
47,0 ± 24,0 
(1 0 -9 5 )
40,7 ± 25,6 
( 0 - 9 5 )
0,055
B-PAID <40 17 (56,7) 14 (46,7) 31 (51,7)
>40 13 (43,3) 16 (53,3) 29 (48,3) 0,606
Resultados descritos por média ± desvio padrão (mínimo -  máximo) ou por frequência (percentual)
"Teste t de Student para amostras independentes ou teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version ofthe  problem areas in diabetes scale
Para análise dos dados referentes ao apoio social, quatro pacientes não 
foram considerados por “ausência total de apoio social” e assim, foram excluídos das 
análises destas variáveis.
Quando analisada a percepção do apoio social (IRSS) relacionada à 
presença e ausência de ulcerações, observou-se que o número de pessoas na rede
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social foi de 4,5 nos indivíduos sem úlcera e 4,0 naqueles com úlcera, em um
intervalo possível de um a dez do instrumento IRSS.
O número de pessoas no apoio social foi de 3,2, tanto no grupo com úlcera
quanto no grupo sem úlcera, no intervalo possível de um a cinco do instrumento
IRSS.
O escore médio do IRSS foi de 4,2 (3,34-5,0), ou seja, alta percepção de 
apoio social, sendo que 64,3% dos indivíduos relataram escore > 4 (67,9% no grupo 
sem úlcera e 60,7% no grupo com úlcera), pois na escala pontuada de 1 a 5, os 
escores são categorizados em baixo (escore < 3), moderado (escore > 3 e < 4) e 
alto (escore > 4) (Tabela 13).
Tabela 13 -  Análise do Apoio Social (IRSS) entre os grupos de pacientes do estudo
Grupo
V alor de 
P*






4,5 ± 2 ,8  
(1 -1 0 )
4,0± 2,3 
( 1 - 9 )
4,3 ± 2,5 
(1 -1 0 )
0,523
N0 pessoas apoio
3,2 ± 1,7 
( 1 - 5 )
3,2 ± 1,7 
( 1 - 5 )
3,2 ± 1,7 
( 1 - 5 )
0,786
IRSS (m édia)
4,3 ± 0 ,5  
( 3 ,5 - 5 ,0 )
4,2 ± 0,5 
( 3 ,4 - 5 ,0 )
4,2 ± 0 ,5  
( 3 ,3 4 - 5 ,0 )
0,250
IRSS <4 9 (32,1) 11 (39,3) 20 (35,7)
>4 19 (67,9) 17 (60,7) 36 (64,3) 0,781
Resultados descritos por média ± desvio padrão (mínimo -  máximo) ou por frequência (percentual)
"Teste t de Student para amostras independentes (IRSS média); teste não-paramétrico de Mann-Whitney 
(número de pessoas) ou teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
IRSS-Inventário da Rede de Suporte Social
Percebeu-se que a família foi a principal fonte de apoio social, referida por 52 
(86,7%) pacientes, porém quatro (6,7%) pacientes não perceberam apoio desta 
fonte, mas sim dos amigos e/ou equipe de saúde. Sete (11,7%) pacientes citaram a 
equipe de saúde (Tabela 14).
Tabela 14 -  Fontes de apoio social dos pacientes do estudo
Fontes de apoio n %
Fam iliares 40 71,4
Fam iliares/am igos 7 12,5
Fam iliares/equ ipe saúde 3 5,4
Fam iliares/am igos/equipe saúde 2 3,6
Am igos 2 3,6
A m igos/equipe saúde 2 3,6
Total 56 100
Resultados descritos por frequência (percentual) 
Fonte: autora 2018
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4.2 AVALIAÇÃO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE QUALIDADE DE VIDA E SUPORTE 
SOCIAL
4.2.1 Qualidade de Vida - B-PAID (total) e Apoio Social - IRSS (média)
Testou-se a hipótese nula de que o coeficiente de correlação entre B-PAID 
(total) e IRSS (média) é igual a zero (não há correlação entre B-PAID e IRSS), 
versus a hipótese alternativa de que o coeficiente de correlação é diferente de zero 
(há correlação). Na tabela abaixo são apresentados os coeficientes de correlação de 
Pearson estimados, considerando-se cada um dos grupos e o geral.
Nesta análise foram incluídos os casos com avaliação de B-PAID e de IRSS. 
Os resultados indicaram não haver correlação significativa entre IRSS e B- 
PAID, tanto para o grupo sem úlcera (p=0,46) quanto para o grupo com úlcera 
(p=0,22). Da mesma forma para o grupo geral (p=0,93) (Tabela 15).
Tabela 15 -  Correlação entre Qualidade de vida - B-PAID (total) e Apoio Social - IRSS (média) 
dos pacientes do estudo____________________________________________
Grupo n
Coefic iente de 
corre lação de 
Pearson
V alor de p
Sem  úlcera 28 -0,14 0,465
Com  úlcera 28 0,24 0,228
Geral 56 0,01 0,930
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale; IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
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4.2.2 Correlação entre número de comorbidades e resultados de B-PAID e IRSS
Testou-se a hipótese nula de que o coeficiente de correlação entre o número 
de comorbidades e os resultados de B-PAID (total), suas subdimensões e IRSS 
(média) é igual a zero (não há correlação), versus a hipótese alternativa de que o 
coeficiente de correlação é diferente de zero (há correlação). Nas tabelas abaixo são 
apresentados os coeficientes de correlação de Spearman estimados, considerando- 
se cada um dos grupos e o geral.
Nesta análise foram incluídos os casos com avaliação de B-PAID (total), 
suas subdimensões e de IRSS (média).
No grupo sem úlcera, os resultados indicaram haver correlação significativa 
entre o número de comorbidades, o B-PAID (total) (p=0,034) e as subdimensões 
emocional (p=0,021) e de tratamento (p=0,014). Não houve correlação com as 
sudimensões de alimentação (p=0,069) e apoio social (p=0,779) nem com IRSS 
(média) (p=0,939) (Tabela 16).
Tabela 16 - Correlação entre número de comorbidades e resultados de B-PAID e IRSS 
Pacientes sem úlcera:
Variáve is n
C oefic iente de corre lação 
de Spearm an
V alor de 
P*
Núm ero de com orb idades x  B-PAID (Total) 30 0,39 0,034*
Núm ero de co m o rb id a d e sx  Em ocional total 30 0,42 0,021*
Núm ero de com orb idades x T ratam ento_to ta l 30 0,44 0,014*
Núm ero de com orb idades x a lim entação_tota l 30 0,34 0,069
Núm ero de com orb idades x Apo io S ocia l_tota l 30 -0,05 0,779
Núm ero de com orb idades x IRSS (m édia) 28 0,02 0,939
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale; IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
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No grupo com úlcera, os resultados indicaram haver correlação significativa 
entre o número de comorbidades, o B-PAID (total) (p=0,001) e as subdimensões 
emocional (p=0,002), de tratamento (p=0,01), de alimentação (p=0,009), apoio social 
(p=0,027), porém não com o IRSS (média) (p=0,419) (Tabela 17).
Tabela -  17 Correlação entre número de comorbidades e resultados de B-PAID e IRSS 
Pacientes com úlcera:
Variáve is n
Coefic iente de 
corre lação de Spearm an
V alor de 
P*
Núm ero de com orb idades x B-PAID (Total) 30 0,56 0,001*
Núm ero de com orb idades x Em ocional_tota l 30 0,54 0,002*
Núm ero de co m o rb id a d e sx  T ratam ento total 30 0,46 0,010*
Núm ero de com orb idades x A lim entação_tota l 30 0,47 0,009*
Núm ero de com orb idades x Apo io S ocia l_tota l 30 0,40 0,027*
Núm ero de com orb idades x IRSS (m édia) 28 0,16 0,419
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale; IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
No grupo geral, que incluiu os pacientes com e sem úlcera, os resultados 
indicaram haver correlação significativa entre o número de comorbidades, o B-PAID 
(total) (p<0,001) e as subdimensões emocional (p<0,001), de tratamento (p<0,001) e 
de alimentação (p=0,001), porém não com apoio social (p=0,138) nem o IRSS 
(média) (p=0,770) (Tabela 18).
Tabela -  18 Correlação entre número de comorbidades e resultados de B-PAID e IRSS 
Resultado Geral dos pacientes do estudo______________________________________________
Variáve is n




Núm ero de com plicaçõesx B-PAID (Total) 60 0,51 <0,001*
Núm ero de com plicaçõesx E m ocional_tota l 60 0,52 <0,001*
Núm ero de com plicaçõesx T ratam ento_to ta l 60 0,46 <0,001*
Núm ero de com plicaçõesx A lim entação_ to ta l 60 0,42 0,001*
Núm ero de com plicaçõesx Apo io Socia l_tota l 60 0,19 0,138
Núm ero de com plicaçõesx IRSS (m édia) 56 0,04 0,770
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale; IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
4.2.3 Classificações de B-PAID e IRSS
Testou-se a hipótese nula de independência entre B-PAID e IRSS, versus a 
hipótese alternativa de dependência. Nas tabelas abaixo são apresentados os 
resultados obtidos.
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Nesta análise foram incluídos os casos com avaliação de B-PAID e de IRSS.
Analisando as possíveis associações entre apoio social (IRSS) e qualidade 
de vida (B-PAID), observou-se que 58,3% dos indivíduos que perceberam alto apoio 
social (> 4) apresentaram menor escore no B-PAID (<40), representando melhor 
percepção de qualidade de vida, enquanto que 60% dos indivíduos com baixa ou 
moderada percepção de apoio social (< 4), referiram alto índice de sofrimento 
emocional em viver com DM (> 40), demonstrando pior percepção de QV, apesar de 
não termos encontrado diferença significativa (p= 0,27) (Tabela 19).
Tabela 19 -  Associação entre B-PAID e IRSS dos pacientes do estudo
Grupo Variável C lassificação




B-PAID <40 3 (33,3) 12 (63,2)
(n=28) >40 6 (66,7) 7 (36,8) 0,227
Com
úlcera
B-PAID <40 5 (45,4) 9 (52,9)
(n=28) >40 6 (54,6) 8 (47,1) 1
Geral B-PAID <40 8 (40,0) 21 (58,3)
(n=56) >40 12 (60,0) 15 (41,7) 0,273
*Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version ofthe  problem areas in diabetes scale; IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
4.3 AVALIAÇÃO DE FATORES ASSOCIADOS AO RESULTADO DE B-PAID (<40 
ou >40)
Para cada uma das variáveis quantitativas contínuas que atenderam a 
condição de normalidade, testou-se a hipótese nula de que as médias são iguais 
para pacientes com B-PAID < 40 e pacientes com B-PAID >40, versus a hipótese 
alternativa de médias diferentes.
Para as demais variáveis quantitativas, testou-se a hipótese nula de que os 
resultados são iguais para pacientes com B-PAID < 40 e pacientes com B-PAID >40, 
versus a hipótese alternativa de resultados diferentes.
Para cada uma das variáveis categóricas, testou-se a hipótese nula de que 
as probabilidades de ter B-PAID > 40 são iguais para todas as classificações da 
variável, versus a hipótese alternativa de probabilidades diferentes.
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Nas tabelas abaixo são apresentadas estatísticas descritivas de cada 
variável de acordo com o resultado do B-PAID e os valores de p dos testes 
estatísticos.
Na análise da relação entre B-PAID (> 40) e variáveis sociodemográficas, 
observaram-se correlações significativas com sexo feminino (p= 0,014), porém não 
com idade, etnia, estado civil, renda familiar e escolaridade (Tabela 20).
Tabela 20 -  Análise da Qualidade de Vida (B-PAID) x variáveis sociodemográficas dos 
pacientes do estudo____________________^ _________________________________ ___________
V ariável C lassificação n
B-PAID
V alor de p*
<40 >40
Idade (anos)
65,6 ± 8,2 
(41 - 8 3 )
64,8 ± 7,7 
(46 -  82)
0,702
Sexo Fem inino 21 6 (28,6) 15 (71,4)
M asculino 39 25 (64,1) 14 (35,9) 0,014*
Etnia Branco 46 25 (54,4) 21 (45,7)
Não branco 14 6 (42,9) 8 (57,1) 0,547
Estado civil Solte iro /v iúvo/d ivorciado 19 6 (31,6) 13 (68,4)
Casado 41 25 (61) 16 (39,0) 0,052
Renda fam ilia r A té 3 salários 43 21 (48,8) 22 (51,2)
Mais de 3 salários 17 10 (58,8) 7 (41,2) 0,572
Escolaridade Fundam ental 40 19 (47,5) 21 (52,5)
M édio/superior 20 12 (60) 8 (40,0) 0,419
"Teste t de Student para amostras independentes ou teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Analisando a relação entre B-PAID (> 40) e variáveis de estilo de vida e 
comorbidades, observou-se correlações significativas com a ausência de atividade 
física (p= 0,019), presença de obesidade (p= 0,036), presença de doença renal (p= 
0,004), presença de AVE (p=0,049) e presença de insuficiência arterial de MMII (p= 
0,034), porém não com uso de álcool, tabagismo, HAS, dislipidemia, IAM, varizes, 
doenças da tireóide, problemas visuais ou outras comorbidades (Tabela 21).
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Tabela 21 -  Análise da Qualidade de Vida (B-PAID) x estilo de vida e comorbidades dos
pacientes do estudo_________ _____________ ________ _________________________________________
Variáve l C lassificação n
B-PAID
V alor de p*
<40 >40
A tiv idade física Não 27 9 (33,3) 18 (66,7)
Sim 33 22 (66,7) 11 (33,3) 0,019*
Á lcool Não 55 27 (49,1) 28 (50,9)
Sim 5 4 (80) 1 (20) 0,355
Tabagism o Não 54 27 (50) 27 (50)
Sim 6 4 (66,7) 2 (33,3) 0,672
O besidade Não 34 22 (64,7) 12 (35,3)
Sim 26 9 (34,6) 17 (65,4) 0,036*
H ipertensão A rteria l S istêm ica 
(HAS)
Não
9 5 (55,6) 4 (44,4)
Sim 51 26 (51) 25 (49) 1
D islip idem ia Não 11 6 (54,6) 5 (45,5)
Sim 49 25 (51) 24 (49) 1
Infarto A gudo do M iocárdio 
(IAM)
Não
44 25 (56,8) 19 (43,2)
Sim 16 6 (37,5) 10 (62,5) 0,247
Acidente V ascu la r Encefálico 
(AVE)
Não
53 30 (56,6) 23 (43,4)
Sim 7 1 (14,3) 6 (85,7) 0,049
Doença Renal Não 47 29 (61,7) 18 (38,3)
Sim 13 2 (15,4) 11 (84,6) 0,004*
Insuficiência A rteria l Não 36 23 (63,9) 13 (36,1)
Sim 24 8 (33,3) 16 (66,7) 0,034*
Varizes de M em bros 
Inferiores (M M II)
Não
16 11 (68,8) 5 (3 1 ,3 )
Sim 44 20 (45,5) 24 (54,6) 0,148
Doenças da tireó ide Não 45 26 (57,8) 19 (42,2)
Sim 15 5 (33,3) 10 (66,7) 0,139
Problem as v isuais










O utrascom orb idades Não 27 14 (51,9) 13 (48,2)
Sim 33 17 (51,5) 16 (48,5) 1
"Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Na análise do B-PAID com características do DM e medicações em uso, não 
foi encontrada nenhuma diferença estatística, nem mesmo quando avaliamos o tipo 
de DM, tempo de diagnóstico, classificação de risco ou o uso de insulina (Tabela 
22).
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Tabela 22 -  Análise da Qualidade de Vida (B-PAID) x características do Diabetes Mellitus e
medicações em uso dos pacientes do estudo^______________________________________ ___________
Variáve l C lassificação n
B-PAID
V alor de p*
<40 >40
Tipo de D iabetes Não 5 2 (40) 3 (60)
Sim 55 29 (52,7) 26 (47,3) 0,666
G licem ia (auto referido) (g/dL)
140,9 ± 52,9 
( 6 4 - 2 8 0 )
141,4 ± 50,1 
( 6 2 - 3 1 8 )
0,969
Tem po de diagnóstico (anos)
21,4 ± 9,2 
( 3 - 4 2 )
25,2 ± 9,4 
( 8 - 4 5 )
0,117
Tem po acom panham ento A té 12 11 4 (36,4) 7 (63,6)
am bulatoria l (m eses) Mais de 12 49 27 (55,1) 22 (44,9) 0,327
C lassificação de risco 1 7 4 (57,1) 3 (42,9)
3 53 27 (50,9) 26 (49,1) 1
Insulina Não 14 9 (64,3) 5 (35,7)
Sim 46 22 (47,8) 24 (52,2) 0,365
M etform ina Não 18 8 (44,4) 10 (55,6)
Sim 42 23 (54,8) 19 (45,2) 0,576
G libenclam ida Não 48 24 (50) 24 (50)
Sim 12 7 (58,3) 5 (41,7) 0,750
S invastatina Não 12 6 (50) 6 (50)
Sim 48 25 (52,1) 23 (47,9) 1
Puran Não 45 26 (57,8) 19 (42,2)
Sim 15 5 (33,3) 10 (66,7) 0,139
Ácido A cetilsa lic ílico  (AAS) Não 17 10 (58,8) 7 (41,2)
Sim 43 21 (48,8) 22 (51,2) 0,572
Diurético Não 34 20 (58,8) 14 (41,2)
Sim 26 11 (42,3) 15 (57,7) 0,297
Antih ipertensivo Não 11 7 (63,6) 4 (36,4)
Sim 49 24 (49) 2 5 (5 1 ) 0,509
Am itrip tilina Não 49 26 (53,1) 23 (46,9)
Sim 11 5 (45,5) 6 (54,6) 0,745
O utras m edicações Não 34 18 (52,9) 16 (47,1)
Sim 26 13 (50) 13 (50) 1
*Teste t de Student para amostras independentes ou teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Quanto à avaliação do B-PAID e dos tipos de lesões, não foram encontradas 
diferenças estatísticas entre os grupos, nem mesmo em relação à presença ou não 
de úlcera e de amputações (Tabela 23).
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Tabela 23 -  Análise da Qualidade de Vida (B-PAID) x Tipos de lesões não
ulceradas/deformidades nos pacientes do estudo _________________________________________
Variáve l C lassificação n
B-PAID
V alor de p*
<40 >40
Ulcera Não 30 17 (56,7) 13 (43,3)
Sim 30 14 (46,7) 16 (53,3) 0,606
Bolha Não 59 30 (50,9) 29 (49,2)
Sim 1 1 (100) 0 (0 ) 1
D istro fia ungueal Não 6 4 (66,7) 2 (33,3)
Sim 54 27 (50) 27 (50) 0,672
Fissuras Não 35 19 (54,3) 16 (45,7)
Sim 25 12 (48) 13 (52) 0,794
H iperceratose Não 23 13 (56,5) 10 (43,5)
Sim 37 18 (48,7) 19 (51,4) 0,603
Deform idades Não 14 7 (5 0 ) 7 (5 0 )
Sim 46 24 (52,2) 22 (47,8) 1
C icatrizes atróficas Não 36 19 (52,8) 17 (47,2)
Sim 24 12 (50) 12 (50) 1
Am putação Não 45 24 (53,3) 21 (46,7)
Sim 15 7 (46,7) 8 (53,3) 0,769
*Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Da mesma, não foram encontradas diferenças estatísticas quando analisamos 
o B-PAID e a mobilidade, uso de prótese e calçados adaptados (Tabela 24).
Tabela 24 -  Análise da Qualidade de Vida (B-PAID) x Mobilidade, prótese e calçado adaptado 
nos pacientes do estudo _____________ ______ ____________________________ ___________
V ariável C lassificação n
B-PAID
V alor de p*
<40 >40
A nda sem  auxilio Não 8 4 (50,0) 4 (50,0)
Sim 52 27 (51,9) 25 (48,1) 1
Usa m uletas Não 53 28 (52,8) 25 (47,2)
Sim 7 3 (42,9) 4 (57,1) 0,702
Cadeirante Não 59 30 (50,8) 29 (49,2)
Sim 1 1 (100) 0 (0 ) 1
Prótese de M em bros
Não
Inferiores (M M II) 57 28 (49,1) 29 (50,9)
Sim 3 3 (100) 0 (0 ) 0,238
C alçado adaptado Não 45 25 (55,6) 20 (44,4)
Sim 15 6 (40) 9 (60) 0,376
*Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
Legenda; B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
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Na comparação dos grupos definidos pelo B-PAID (<40 ou >40) em relação 
ao número de comorbidades, testou-se a hipótese nula de que o número de 
comorbidades é igual para pacientes com B-PAID <40 e pacientes com B-PAID >40, 
versus a hipótese alternativa de números de comorbidades diferentes. Na tabela 
abaixo são apresentadas estatísticas descritivas do número de comorbidades de 
acordo com B-PAID e o valor de p do teste estatístico.
Percebemos que houve diferença estatística (p<0,001) na relação entre B- 
PAID e o número de comorbidades relatadas, representando um alto sofrimento 
emocional nos pacientes com maior número de comorbidades (Tabela 25).
Tabela 25 -  Correlação entre Qualidade de Vida (B-PAID) e número de comorbidades nos 
pacientes do estudo_____________________________________________________________
Núm ero de com orb idades
V alor de
B-PAID




<40 31 5,0 5 2 8 1,3
>40 29 6,8 7 2 11 2,3 <0,001*
"Teste nao-parametrico de Mann-Whitney, p<0,05 
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Nesta fase da análise, os resultados foram agrupados conforme as quatro 
subdimensões do questionário B-PAID. Encontrou-se a média de 26,5 pontos com 
relação aos problemas emocionais, 4,2 pontos em relação aos problemas de 
tratamento, 6,0 pontos em relação aos problemas com alimentação e 3,9 pontos em 
relação aos problemas de apoio social (Tabela 26).
Tabela 26 -  Resultados das Subdimensões do B-PAID nos pacientes do estudo
Subdimensão
Som a de pontos
n Média M ediana Mínimo M áximo
Desvio
padrão
Em ocional_tota l 60 26,5 24,4 0 60 16,4
T ratam ento_to ta l 60 4,2 4,4 0 15 4,1
A lim entação_tota l 60 6,0 5,0 0 15 5,1
Apoio Socia l_tota l 60 3,9 2,5 0 10 4,3
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Na subdimensão dos problemas emocionais foram avaliadas questões 
referentes ao medo, raiva, depressão e preocupações com a saúde. Destacou-se 
alguns itens porque foram considerados como “um problema sério” pelos 
respondentes: 60% preocupar-se com o futuro e a possibilidade de sérias
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complicações; 50% lidar com as complicações do diabetes; 40% sentir que o 
diabetes é um peso. Em contrapartida, itens que foram considerados como “não ser 
um problema”: 73,3% sentir medo quando pensa em viver com diabetes; 68,3% ficar 
deprimido quando pensa em viver com diabetes; 66,7% ficar bravo/irritado quando 
pensa em viver com diabetes; 66,7% não aceitar seu diabetes (Tabela 27).




0 1 2 3 4
Sentir medo quando pensa em  v ive r com 
diabetes
44 (73,3) 0 (0 ) 4 (6,7) 3 (5,0) 9 (15,0)
F icar deprim ido quando pensa em  v ive r com  
diabetes
41 (68,3) 2 (3 ,3 ) 6 (10,0) 0 (0 ) 11 (18,3)
Não saber se seu hum or ou sentim entos estão 
re lacionados com  seu diabetes
26 (43,3) 3 (5,0) 12 (20,0) 2 (3,3) 17 (28,3)
Sentir que o seu diabetes é um peso para você 18 (30,0) 3 (5,0) 10 (16,7) 5 (8,3)
Oo~CN
Preocupar-se com  episódios de g licose baixa 24 (40,0) 1 (1,7) 5 (8,3) 10 (16,7) 20 (33,3)
F icar bravo/irritado quando pensa em  v ive r com 
diabetes
40 (66,7) 0 (0 ) 4 (6,7) 5 (8,3) 11 (18,3)
P reocupar-se com  o futuro e com  a 
possib ilidade de sérias com plicações 
Sentir-se culpado ou ansioso quando você 
deixa de cu idar do seu diabetes
10 (16,7) 
24 (40,0)








Não ace itar seu diabetes 40 (66,7) 3 (5 ) 4 (6,7) 2 (3,3) 11 (18,3)
Sentir que o d iabetes está tom ando muito da 
sua energ ia fís ica ou mental d iariam ente
22 (36,7) 3 (5 ) 7 (11,7) 13 (21,7) 15 (25)
Lidar com  as com plicações do diabetes 16 (26,7) 0 (0 ) 2 (3,3)
Oo'dCvl 30 (50,0)
Sentir-se esgotado com  o esforço constante 
que é necessário para cu idar do seu diabetes
29 (48,3) 2 (3 ,3 ) 5 (8,3) 7 (11,7) 17 (28,3)
Resultados descritos por frequência (percentual)
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Na tabela problemas com tratamento foi avaliado o grau de determinação 
para seguir o tratamento proposto. Salientaram-se alguns itens que foram 
considerados como “um problema sério” pelos respondentes: 20% a falta de metas 
claras e concretas no cuidado do seu diabetes e 23,3% sentir-se desencorajado com 
seu tratamento. Destacou-se o alto índice (83,3%) de satisfação com o tratamento 
do médico (Tabela 28).
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0 1 2 3 4
A  fa lta de m etas claras e concretas no cuidado 
do seu diabetes
28 (46,7) 1 (1,7) 14 (23,3) 5 (8,3) 12 (20,0)
Sentir-se desencora jado com  seu tra tam ento  do 
diabetes
34 (56,7) 1 (1,7) 9 (15,0) 2 (3,3) 14 (23,3)
Sentir-se insatisfeito com  o m édico que cuida 
do seu diabetes
50 (83,3) 0 (0 ) 4 (6 ,7 ) 1 (1,7) 5 (8,3)
Resultados descritos por frequência (percentual)
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Na subdimensão problemas com alimentação foram avaliados a 
preocupação com a alimentação e as situações desconfortáveis enfrentadas a este 
respeito. A maioria dos pacientes não referiu enfrentar situações desconfortáveis em 
relação ao diabetes nem ter sentimentos de privação em relação a comida, porém 
35% dos pacientes demonstraram grande preocupação com a comida e o que comer 
(Tabela 29).




0 1 2 3 4
Enfrentar s ituações sociais desconfortáve is 
re lacionadas aos cuidados com  o seu diabetes
33 (55,0) 4 (6 ,7 ) 7 (11,7) 5 (8,3) 11 (18,3)
Ter sentim entos de privação a respeito da 
com ida e refeições
32 (53,3) 2 (3,3) 7 (11,7) 5 (8,3) 14 (23,3)
P reocupar-se com  a com ida e o que com er 20 (33,3) 4 (6 ,7 ) 9 (15,0) 6 (10,0) 21 (35,0)
Resultados descritos por frequência (percentual)
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Avaliando-se a subdimensão dos problemas com apoio social, foi analisada 
a forma como os pacientes se sentem em relação ao diabetes e aos seus familiares 
e amigos. Destacamos que 33,3% dos pacientes referiram sentirem-se sozinhos e 
sem apoio (Tabela 30).
73




0 1 2 3 4
Sentir-se sozinho com  o seu diabetes 
Sen tir que seus am igos e fam iliares não apóiam  











Resultados descritos por frequência (percentual)
Fonte: autora 2018
B-PAID-Brazilian version o f the problem areas in diabetes scale
Análise multivariada
Para avaliar fatores associados ao resultado de B-PAID de forma conjunta, 
ajustou-se um modelo de regressão Logística considerando-se a abordagem 
stepwisebackward. Foram incluídas as variáveis que apresentaram p<0,25 na 
análise univariada.
Para cada uma das variáveis, na presença das demais variáveis incluídas no 
modelo, testou-se a hipótese nula de que a variável não tem influência sobre a 
probabilidade de B-PAID ser > 40, versus a hipótese alternativa de que a variável 
tem influência. Na tabela abaixo são apresentados, para as variáveis que 
permaneceram no modelo final, os valores de p dos testes estatísticos e os valores 
estimados de oddsratio (OR) com respectivos intervalos de 95% de confiança 
(IC95%) (Tabela 31).
Tabela 31 -  Resultados da análise multivariada
Variável V a lor de p OR IC95%
C lassif de m aior risco para te r 
B-PAID > 4 0
Sexo
M asculino (ref) 
Fem inino 0,020 5,44 1,31 - 2 2 ,6 Fem inino
Atividade física
Sim  (ref)
Não 0,049 3,89 1,01 -  15,1 Não atividade
Obesidade
Não (ref) 





Sim 0,105 9,64 0 ,6 -1 4 9 ,2
Doença Renal
Não (ref)
Sim 0,027 8,53 1 ,2 8 -5 7 ,0 Presença de doença renal
Fonte: autora 2018
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Retirando-se a variável AVE, os resultados do modelo final, incluindo as 
variáveis: sexo, atividade física, obesidade e doença renal, é apresentado na tabela 
abaixo (Tabela 32).
Tabela 32 -  Resultados da análise multivariada
Variável V a lor de p OR IC95%
C lass if de m aior risco para te r 
B-PAID > 4 0
Sexo
M asculino (ref) 
Fem in ino 0,026 4,67 1 ,2 0 -1 8 ,2 Fem inino
Atividade física
Sim  (ref)
Não 0,075 3,21 0 ,8 9 - 1 1 ,6 Não atividade
Obesidade
Não (ref) 
Sim 0,032 4,26 1 ,1 3 -1 6 ,0 O besidade
Doença Renal
Não (ref)
Sim 0,009 11,9 1 ,8 7 -7 6 ,1 Presença de doença renal
Fonte: autora 2018
4.4 AVALIAÇÃO DE FATORES ASSOCIADOS AO RESULTADO DE IRSS
Para cada uma das variáveis quantitativas contínuas que atenderam a 
condição de normalidade, testou-se a hipótese nula de que as médias são iguais 
para pacientes com IRSS <4 e pacientes com IRSS > 4, versus a hipótese 
alternativa de médias diferentes.
Para as demais variáveis quantitativas, testou-se a hipótese nula de que os 
resultados são iguais para pacientes com IRSS < 4 e pacientes com IRSS > 4, 
versus a hipótese alternativa de resultados diferentes.
Para cada uma das variáveis categóricas, testou-se a hipótese nula de que 
as probabilidades de ter IRSS < 4 são iguais para todas as classificações da 
variável, versus a hipótese alternativa de probabilidades diferentes.
Nas tabelas abaixo são apresentadas estatísticas descritivas de cada 
variável de acordo com o resultado do IRSS e os valores de p dos testes 
estatísticos.
Apesar de não haver demonstrado significância estatística (p=0,256), 
observou-se que o sexo feminino demonstrou perceber maior apoio social (75% com 
IRSS >4) assim como os solteiros, viúvos ou divorciados (p=0,242) (76,5% com
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IRSS >4) e aqueles com renda familiar até 3 salários mínimos (p=0,064) (72,5% com 
IRSS >4) (Tabela 33).
Tabela 33 -  Análise do Apoio Social (IRSS) x variáveis sociodemográficas dos pacientes do 
estudo
V ariável C lassificação n
IRSS
V alor de p*
<4 >4
Idade (anos) 67,0 ± 7,8 65,1 ± 7,4 0,366
Sexo Fem inino 20 5 (25,0) 15 (75,0)
M asculino 36 15 (41,7) 21 (58,3) 0,256
Etnia Branco 44 16 (36,4) 28 (63,6)
Não branco 12 4 (33,3) 8 (66,7) 1
Estado civil Solte iro /v iúvo/d ivorciado 17 4 (23,5) 13 (76,5)
Casado 39 16 (41) 23 (59,0) 0,242
Renda fam ilia r A té 3 salários 40 11 (27,5) 29 (72,5)
Mais de 3 salários 16 9 (56,3) 7 (43,8) 0,064
Escolaridade Fundam ental 38 12 (31,6) 26 (68,4)
M édio/superior 18 8 (44,4) 10 (55,6) 0,383
*Teste t de Student para amostras independentes ou teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
Na análise do IRSS com características do DM não foram encontrados 
resultados com significância estatística. Na relação com as medicações em uso, 
apenas o AAS mostrou relevância estatística (p=0,03) (Tabela 34).
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Tabela 34 -  Análise do Apoio Social (IRSS) x características do Diabetes Mellitus e medicações
em uso dos pacientes do estudo____________ ______________________________________ ___________
Variáve l C lassificação n IRSS V alor de p*
<4 >4
T ipo de D iabetes Não 4 1 (25,0) 3 (75,0)
Sim 52 19 (36,5) 33 (63,5) 1
G licem ia (auto referido) (g/dL)
140,1 ± 59,7 
( 7 6 - 3 1 8 )
145,9 ± 46,9 
( 6 4 - 2 8 0 )
0,693
Tem po de diagnóstico (anos)
2 3 ,4 ±  7,5 
( 9 - 4 0 )
22,6 ± 9,6 
( 3 - 4 2 )
0,776
Tem po acom panham ento A té 12 11 4 (36,4) 7 (63,6)
am bulatoria l (m eses) Mais de 12 45 16 (35,6) 29 (64,4) 1
C lassificação de risco 1 6 2 (33,3) 4 (66,7)
3 50 18 (36,0) 32 (64,0) 1
Insulina Não 12 5 (41,7) 7 (58,3)
Sim 44 15 (34,1) 29 (65,9) 0,737
M etform ina Não 16 5 (31,3) 11 (68,8)
Sim 40 15 (37,5) 25 (62,5) 0,763
G libenclam ida Não 45 14 (31,1) 31 (68,9)
Sim 11 6 (54,6) 5 (45,5) 0,174
S invastatina Não 11 3 (27,3) 8 (72,7)
Sim 45 17 (37,8) 28 (62,2) 0,728
Puran Não 42 16 (38,1) 26 (61,9)
Sim 14 4 (28,6) 10 (71,4) 0,749
Ácido A cetilsa lic ílico  (AAS) Não 16 2 (12,5) 14 (87,5)
Sim 40 18 (45,0) 22 (55,0) 0,030*
Diurético Não 32 8 (25,0) 24 (75,0)
Sim 24 12 (50,0) 12 (50,0) 0,090
Antih ipertensivo Não 10 2 (20,0) 8 (80,0)
Sim 46 18 (39,1) 28 (60,9) 0,304
Am itrip tilina Não 45 17 (37,8) 28 (62,2)
Sim 11 3 (27,3) 8 (72,7) 0,728
O utras m edicações Não 33 9 (27,9) 24 (72,7)
Sim 23 11 (47,8) 12 (52,2) 0,158
*Teste t de Student para amostras independentes ou teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
Avaliando o IRSS versus estilo de vida e comorbidades, notou-se que 
apenas a presença da obesidade repercute negativamente na percepção do apoio 
social, com relevância estatística (p=0,028), sem resultados significantes na análise 
das demais variáveis (Tabela 35).
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Tabela 35 -  Análise do Apoio Social (IRSS) x estilo de vida e comorbidades dos pacientes do
estudo
Variáve l C lassificação n
IRSS V alor de
<4 >4 P*
A tiv idade física Não 26 11 (42,3) 15 (57,7)
Sim 30 9 (30,0) 21 (70,0) 0,408
Á lcool Não 52 19 (36,5) 33 (63,5)
Sim 4 1 (25,0) 3 (75,0) 1
Tabagism o Não 50 19 (38,0) 31 (62,0)
Sim 6 1 (16,7) 5 (83,3) 0,405
O besidade Não 31 7 (22,6) 24 (77,4)
Sim 25 13 (52,0) 12 (48,0) 0,028*
H ipertensão A rteria l S istêm ica 
(HAS)
Não
8 2 (25,0) 6 (75,0)
Sim 48 18 (37,5) 30 (62,5) 0,697
D islip idem ia Não 10 3 (30,0) 7 (70,0)
Sim 46 17 (37,0) 29 (63,0) 1
Infarto A gudo M iocárdio (IAM ) Não 42 15 (35,7) 27 (64,3)
Sim 14 5 (35,7) 9 (64,3) 1
Acidente V ascu la r Encefálico
Não
(AVE) 50 17 (34,0) 33 (66,0)
Sim 6 3 (50,0) 3 (50,0) 0,655
Doença Renal Não 45 15 (33,3) 30 (66,7)
Sim 11 5 (45,5) 6 (54,6) 0,497
Insuficiência A rteria l Não 33 11 (33,3) 22 (66,7)
Sim 23 9 (39,1) 14 (60,9) 0,779
Varizes de M em bros Inferiores
Não
(MMII) 15 7 (46,7) 8 (53,3)
Sim 41 13 (31,7) 28 (68,3) 0,354
Doenças da tireó ide Não 42 16 (38,1) 26 (61,9)
Sim 14 4 (28,6) 10 (71,4) 0,749
Problem as v isua is (glaucom a, 









O utras com orbidades Não 26 12 (46,2) 14 (53,9)
Sim 30 8 (26,7) 22 (73,3) 0,167
"Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
Também não houve relevância estatística entre os dados de IRSS e tipos de 
lesões, nem mesmo quanto à presença de úlcera e de amputações (Tabela 36).
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Tabela 36 -  Análise do apoio Social (IRSS) x Tipos de lesões não ulceradas/deformidades dos
pacientes do estudo_________ _____________ ________ _________________________________________
Variáve l C lassificação n
IRSS
V alor de p*
<4 >4
Ulcera Não 28 9 (32,1) 19 (67,9)
Sim 28 11 (39,3) 17 (60,7) 0,781
Bolha Não 55 19 (34,6) 36 (65,5)
Sim 1 1 (100) 0 (0 ) 0,357
D istro fia ungueal Não 6 1 (16,7) 5 (83,3)
Sim 50 19 (38,0) 31 (62,0) 0,405
Fissuras Não 33 10 (30,3) 23 (69,7)
Sim 23 10 (43,5) 13 (56,5) 0,398
H iperceratose Não 21 6 (28,6) 15 (71,4)
Sim 35 14 (40,0) 21 (60,0) 0,565
Deform idades Não 13 4 (30,8) 9 (69,2)
Sim 43 16 (37,2) 27 (62,8) 0,752
C icatrizes atróficas Não 35 12 (34,3) 23 (65,7)
Sim 21 8 (38,1) 13 (61,9) 0,781
Am putação Não 43 15 (34,9) 28 (65,1)
Sim 13 5 (38,5) 8 (6 1 ,5 ) 1
"Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
Não se encontrou diferença estatística entre os dados de IRSS e mobilidade, 
prótese e calçado adaptado (Tabela 37).
Tabela 37 -  Análise do Apoio Social (IRSS) x Mobilidade, prótese e calçado adaptado dos 
pacientes do estudo____________________________________________________________________
Variáve l C lassificação n
IRSS
V alor de p*
<4 >4
A nda sem  auxilio Não 7 2 (28,6) 5 (71,4)
Sim 49 18 (36,7) 31 (63,3) 1
Usa m uletas Não 50 1 8 (3 6 ) 32 (64)
Sim 6 2 (33,3) 4 (66,7) 1
Cadeirante Não 55 20 (36,4) 35 (63,6)
Sim 1 0 (0 ) 1 (100) 1
Prótese M em bros Inferiores
Não
(MMII) 53 20 (37,7) 33 (62,3)
Sim 3 0 (0 ) 3 (100) 0,545
C alçado adaptado Não 42 15 (35,7) 27 (64,3)
Sim 14 5 (35,7) 9 (64,3) 1
"Teste exato de Fisher, p<0,05 
Fonte: autora 2018
IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
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Na comparação dos grupos definidos pelo IRSS (<4 ou >4) em relação ao 
número de comorbidades, testou-se a hipótese nula de que o número de 
comorbidades é igual para pacientes com IRSS <4 e pacientes com IRSS > 4, 
versus a hipótese alternativa de números de comorbidades diferentes. Na tabela 
abaixo são apresentadas estatísticas descritivas do número de comorbidades de 
acordo com IRSS e o valor de p do teste estatístico.
Não houve diferença estatística entre o IRSS e o número de comorbidades 
(p=0,741) (Tabela 38).
Tabela 38 -  Correlação entre Apoio Social (IRSS) e número de comorbidades dos pacientes do 
estudo
Núm ero de com orbidades
Valor
IRSS




<4 20 6,0 6 3 11 2,0
>4 36 5,8 5 2 11 2,1 0,741
"Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05 
Fonte: autora 2018
IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
Análise multivariada
Para avaliar fatores associados ao resultado de IRSS de forma conjunta, 
ajustou-se um modelo de regressão Logística considerando-se a abordagem 
stepwisebackward. Foram incluídas as variáveis que apresentaram p<0,25 na 
análise univariada.
Para cada uma das variáveis, na presença das demais variáveis incluídas no 
modelo, testou-se a hipótese nula de que a variável não tem influência sobre a 
probabilidade de IRSS ser < 4, versus a hipótese alternativa de que a variável tem 
influência. Na tabela abaixo são apresentados, para as variáveis que permaneceram 
no modelo final, os valores de p dos testes estatísticos e os valores estimados de 
oddsratio (OR) com respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%)(Tabela 39).
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Tabela 39 -  Resultados da análise multivariada
Variável V a lor de p OR IC95%
Classificação de 




Sim 0,050 3,32 0 ,9 7 - 1 1 ,3 Sim
Acido Acetilsa licílico 
(AAS)
Não (ref)
Sim 0,053 5,07 0 ,9 4 - 2 7 ,3 Sim
Fonte: autora 2018
IRSS- Inventário da Rede de Suporte Social
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5 DISCUSSÃO
O Diabetes Mellitus pode causar muitas restrições físicas, emocionais e 
sociais, modificando profundamente a vida de seus portadores. Além disto, pode 
levar a sérias complicações e incapacidades (EDELMAN et al., 2002).
Pesquisas revelam que o perfil das pessoas com pé diabético inclui 
indivíduos mais velhos, com maior tempo de DM, história prévia de hipertensão 
arterial, retinopatia diabética e tabagismo (ZHANG et al., 2016). Foi possível 
observar neste estudo um perfil de pacientes semelhante à literatura, com indivíduos 
mais idosos, com longo tempo de diagnóstico, com baixo nível socioeconômico e 
educacional e, principalmente, que demonstraram alto nível de sofrimento emocional 
em viver com diabetes quando apresentavam úlceras nos pés e maior número de 
comorbidades já instaladas.
No presente estudo, a faixa etária média de 65 anos de idade, com intervalo 
entre 41-83 anos, foi similar a literatura (TENNVALLE; APELQVIST, 2000; LEITE et 
al., 2015; PEDRAS; CARVALHO; PEREIRA, 2016; KOETSENRUIJTER et al., 2016; 
BERNINI et al., 2017). A pele do idoso é mais fragilizada e, tratando-se de 
diabéticos, pode estar mais vulnerável ao aparecimento de lesões cutâneas e 
cicatrização mais lenta.
O predomínio masculino em 65% da amostra total e em 70% do grupo com 
úlcera, corrobora com a literatura (ZHANG et al, 2016), que aponta maior incidência 
de pé diabético em homens (TENNVAL; APELQVIST, 2000; RIBU et al., 2007; 
GROSS; GROSS E GOLDIM, 2010; FIGUEIRA et al., 2012; GOMIDES et al., 2013; 
SEKHAR et al., 2015; HOBAN et al., 2015; PEDRAS; CARVALHO; PEREIRA, 2016). 
Os homens tendem a ser mais resistentes na procura de assistência à saúde, mas 
por outro lado, no presente estudo, 68,3% dos pacientes eram casados, podendo-se 
inferir que contavam com algum suporte familiar (FIGUEIRA et al., 2012; CHIBANTE 
et al., 2014; BERNINI et al., 2017). SHI et al. (2016) encontrou em seu estudo com 
120 pacientes recém diagnosticados com DM2, que aqueles indivíduos que tinham 
completo envolvimento de membros da família, alcançaram melhores resultados na 
obtenção de conhecimentos, nas atitudes e nas práticas de cuidados com o DM, 
assim como na qualidade de vida, controle glicêmico e controle do peso, do que 
aqueles sem envolvimento familiar, indicando que a participação dos membros da
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família ajuda a melhorar a educação em saúde e a QV. A etnia branca em 76,7% é 
compatível com a miscigenação racial da região sul do Brasil.
A renda familiar de um a três salários mínimos em 53,3%, ensino 
fundamental incompleto, ou seja, menos de nove anos de escolaridade, em 56,7%, 
demonstrou baixo nível socioeconômico e educacional nesta população, o que é 
uma característica comum aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) (SOUZA 
et al., 2012; GOMIDES et al., 2013; CHIBANTE et al. 2014; LEITE et al., 2015; 
SOUZA; ALMEIDA, 2016). Este baixo nível educacional pode impactar na 
compreensão destes indivíduos sobre sua doença, as complicações e também sobre 
os cuidados necessários para seu tratamento, ressaltando-se que a baixa 
escolaridade vem sendo apontada como um fator de risco para o aparecimento das 
complicações agudas e crônicas do DM. Destaca-se que dez (16,7%) pacientes 
viviam com uma renda familiar mensal inferior a um salário mínimo, o que 
correspondia a R$ 880,00 em 2016, ano de início da pesquisa (MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, 2016). Considerando que o diabetes é uma doença com alto custo 
econômico, este baixo rendimento familiar pode influenciar negativamente no 
adequado tratamento destes pacientes, ampliando o risco de complicações.
A realização de atividade física por 55% dos indivíduos pesquisados, o não 
consumo de bebidas alcoólicas (91,7%) e tabaco (90%), similar a literatura (VILLAS- 
BOAS et al., 2012; LIMA NETO et al., 2016) podem apontar cuidados do paciente 
quanto a busca de um estilo de vida saudável ou também resultar do reforço 
educativo das orientações para a saúde do diabético, realizado pelas enfermeiras do 
ambulatório.
Dentre as comorbidades, em nossa amostra, HAS referida por 85% e 
dislipidemia por 81,7% são percentuais superiores aos 72% encontrados por Ribu et 
al. (2007) em seu estudo com 127 pacientes ambulatoriais, com pé diabético, na 
Noruega. Divergiram também de Souza et al. (2012), em estudo com 170 pacientes 
DM 2 de um ambulatório de endocrinologia em Sergipe (UFS) que encontrou 81,2% 
de HAS, 48,8% de dislipidemia e 7,1% de nefropatia. O percentual de 58% de HAS 
em estudo com 59 pacientes com DM 2, realizado em unidade básica de saúde no 
interior de São Paulo (BERNINI et al., 2017), muito inferior ao encontrado na 
presente investigação, provavelmente sofreu influência de diferenças metodológicas 
e amostrais. A doença renal relatada por 36,7% dos pacientes do presente estudo e 
os distúrbios visuais como amaurose, glaucoma, catarata e retinopatia por 16,7%,
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também diferiram dos encontrados por Ribu et al. (2007) que obteve 21% de doença 
renal e 39% distúrbios visuais.
Entre os fatores de risco para as úlceras nos pés, está a deficiência visual, 
que pode dificultar, e até mesmo impossibilitar, a realização do autocuidado como: o 
exame diário dos pés a procura de bolhas, fissuras e macerações interdigitais; 
higiene adequada dos pés; avaliação diária dos calçados; uso diário de hidratantes e 
corte correto das unhas (BUS et al., 2016).
A presença de insuficiência arterial, principalmente nos pacientes com 
úlcera, agrava seu prognóstico, já que a doença arterial periférica é considerada 
como um dos principais fatores que interferem na cicatrização do pé diabético em 
função da aterosclerose das artérias que compromete a circulação em MMII (SILVA 
et al., 2014).
Em relação ao tipo de diabetes, cinco (8,3%) pacientes com DM 1 e 55 
(91,7%) com DM 2, foi semelhante a distribuição encontrada na população global 
(IDF, 2017). O tempo médio de diagnóstico de DM foi de 23,3 anos, variando entre 
três e 45 anos. Este longo tempo de diagnóstico difere dos estudos encontrados na 
literatura consultada, nas quais variou entre 6,62 anos (LEITE et al., 2015) e 19,4 
anos (GOMIDES et al., 2013).
A alta incidência de complicações presente nos participantes deste estudo 
pode estar relacionada ao longo tempo de diagnóstico do DM e também ao 
diagnóstico tardio, muitas vezes realizado apenas pela presença de complicações 
crônica, que tendem a aparecer após longo tempo de doença e associadas ao mau 
controle metabólico (OLIVEIRA, 2017), o que torna as medidas preventivas e o 
diagnóstico precoce, os principais fatores de prevenção e redução de 
morbimortalidade.
Quanto à insulina, 76,7% da população de ambos os grupos faziam uso, 
índice inferior ao estudo de Gomides et al. (2013) onde 94,3% dos participantes 
usavam insulina e semelhante aos estudos de Ribu et al. (2007), Souza et al. (2012), 
Figueita et al. (2012), Sekhar et al. (2015) e Pedras, Carvalho e Pereira (2016). O 
uso de insulina está, muitas vezes, associado à maior sofrimento psicológico nestes 
pacientes (SANTOS et al., 2014), assim como a sentimentos de angústia, medo, 
culpa e frustração por não terem conseguido atingir o adequado controle glicêmico 
sem uso desta terapia (BROD et al., 2009). Gusmai, Novato e Nogueira (2015), em 
uma revisão sistemática da literatura, relataram que o uso de insulina era um dos
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principais indicadores de piora da QV nesta população, sendo que o uso da insulina 
estava principalmente relacionado à dor durante a aplicação. Avaliando a qualidade 
de vida usando o B-PAID, Ramalho et al. (2017) em um estudo com 100 pacientes 
na atenção secundária à saúde no interior do Ceará, encontrou escore médio de
29,3 para não usuário de insulina e de 46,1 para usuário de insulina. No presente 
estudo, 35,7% dos pacientes que não usavam insulina e 52,2% dos que usavam 
insulina tiveram escore >40, demonstrando que o uso desta terapia impacta 
negativamente na qualidade de vida destes pacientes.
Dentre as lesões não ulceradas e alterações nos pés, a distrofia ungueal foi 
citada por 90%, as deformidades por 76,7%, as hiperceratoses por 61,7% e as 
fissuras por 41,7% do total da amostra, sendo que estas complicações são fortes 
preditores de ulcerações. Segundo Boulton et al. (2008), a presença de calos, 
especialmente aqueles com hemorragia, e as distrofias ungueais, necessitam 
acompanhamento com especialista em pé diabético. Bus etal. (2016), preconiza que 
os calos sejam removidos, as bolhas protegidas e drenadas se necessário, as 
hemorragias e as unhas encravadas ou espessadas sejam tratadas e que os 
pacientes com estas complicações sejam avaliados por equipe especializada a cada 
1-3 meses, prevenindo assim complicações severas como infecções e 
hospitalizações, salientando que estes tratamentos preventivos tem baixo custo. 
Ressalta ainda que os cuidados integrais com os pés incluam os calçados 
adequados e a educação para o autocuidado.
Por outro lado, analisando as amputações, percebeu-se que 15 indivíduos 
(25% da população estudada) apresentavam algum nível de amputação nos MMII e 
destas, apenas três amputações foram realizadas após o início do acompanhamento 
dos pacientes no ambulatório. Estes resultados foram inferiores aos encontrados por 
Pedras, Carvalho e Pereira (2016), em seu estudo com 202 pacientes com DM2 e 
Pé Diabético, internados em seis hospitais do norte de Portugal, com tempo médio 
de diagnóstico de 18 anos, que encontrou 57,9 % dos indivíduos previamente 
amputados.
Quanto à presença de úlcera nos pés, Tennvall e Apelqvist (2000) em um 
estudo com 440 pacientes com DM1 e DM2 na Suécia, concluíram que a presença 
de úlcera e de outras complicações relacionadas ao diabetes estão associadas 
negativamente a qualidade de vida. Sekhar et al. (2015) verificou em seu estudo 
com 400 diabéticos, sendo 200 sem úlcera e 200 com úlcera, avaliando o impacto
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do pé diabético, que a QV dos indivíduos com úlcera é muito pior, tanto no aspecto 
físico quanto mental. Afirma ainda que a educação em saúde é um recurso muito 
importante, que pode impactar positivamente na qualidade de vida destes pacientes. 
Além disso, a falta de conhecimento sobre os fatores de risco relacionados ao pé 
diabético e a outras comorbidades implica na ausência de medidas preventivas, visto 
que a profilaxia é a forma mais efetiva de evitar as amputações e outras 
complicações do diabetes.
Santos et al. (2015) em estudo acompanhando 137 pacientes diabéticos 
com úlcera nos pés, internados em um hospital de grande porte na cidade de Recife 
(Pernambuco), identificou que 85 (62%) destes pacientes foram submetidos a 
amputação e apenas 52 (38%) estavam em tratamento conservador. Dentre aqueles 
que sofreram amputação, 85,9% apresentaram gangrena à admissão, 81,2% 
aguardaram tempo superior a um mês para receber o primeiro atendimento para 
tratamento da úlcera e que 74,1% referiram nunca ter recebido orientações sobre os 
cuidados com os pés. Concluiu que o tempo para início do tratamento da úlcera, a 
falta de orientação sobre os cuidados com os pés e a presença de gangrena ao 
internamento estão fortemente relacionados com a ocorrência de amputações. 
Respaldando os procedimentos e orientações adotadas no ambulatório do presente 
estudo, onde os pés dos pacientes são examinados, as lesões ulceradas e não 
ulceradas são tratadas e as orientações de cuidados domiciliares são reforçadas a 
cada consulta. Além disso, os pacientes e seus familiares são sempre orientados 
sobre a necessidade de buscar atendimento nas primeira 24 horas após o começo 
de uma úlcera.
O início precoce do tratamento das úlceras nos pés visa acelerar a 
cicatrização e principalmente evitar complicações como infecção, gangrena e 
amputação, reduzindo custos e mutilações que podem levar ao isolamento e a 
depressão (AMARAL; TAVARES, 2009). Estes autores afirmam ainda que, quanto 
maior for o conhecimento do paciente sobre o diabetes e suas complicações, mais 
mudanças ele poderá realizar em seu estilo de vida e em seus comportamentos, 
melhorando assim sua qualidade de vida. Adiewere et al. (2018) em uma revisão 
sistemática com metanálise sobre educação de pacientes, afirma que a educação 
intensiva dos pacientes diabéticos é capaz de reduzir o risco e a incidência de úlcera 
nos pés dos diabéticos de forma significativa.
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Hoban etal. (2015) observou em seu estudo com 96 pacientes diabéticos no 
Canadá, 47 com e 49 sem úlcera nos pés, que aqueles com úlcera nos pés têm 
sintomas mais graves do diabetes, piores sintomas depressivos, pior qualidade de 
vida relacionada a saúde (QVRS), mais dor e piores comportamentos suicidas.
Instrumentos para avaliar a qualidade de vida são ferramentas válidas e 
necessárias e têm como objetivo, entre outros, avaliarem o sofrimento que os 
diabéticos possam estar sujeitos, considerando a gravidade e complexidade do DM 
em nossa população.
O escore médio do B-PAID dos participantes deste estudo foi de 40,7 
pontos, superior ao encontrado nos estudos realizados, utilizando o mesmo 
instrumento, por Bernini et al. (2017) com 59 pacientes com DM2, em uma unidade 
básica de saúde e Souza et al. (2012) com 170 pacientes com DM2 em um 
ambulatório de endocrinologia (UFS), que obtiveram escores medianos de 19 e 32,5 
pontos, respectivamente. Esta pior percepção da qualidade de vida pode estar 
relacionada à gravidade destes pacientes, ao grande número de comorbidades e a 
presença de úlceras.
Na análise da relação entre B-PAID (^40) e variáveis sociodemográficas, 
observou-se correlação significativa com sexo feminino (p= 0,014) onde 71,4% das 
mulheres comparados a apenas 35,9% dos homens apresentaram escore >40, 
valores bastante superiores aos encontrados por Souza e Almeida (2016) em um 
estudo com 15 pacientes com DM 2, que verificou que apenas 33,3% das mulheres 
e nenhum homem obtiveram escore acima de 40 pontos e por Gross, Gross e 
Goldim (2010) com 152 pacientes, também com DM 2, onde 13,2% das mulheres e 
8,5% dos homens apresentaram escore >40. O maior sofrimento das mulheres pode 
estar associado a fatores hormonais e ao papel da mulher na família e na sociedade.
Mesmo não sendo demonstrada relevância estatística (p=0,05), percebeu-se 
que 68,4% dos pacientes sem parceiro (solteiros, viúvos ou divorciados) 
apresentaram escore >40, sugerindo que a presença de parceiro repercute 
positivamente na qualidade de vida, podendo favorecer o autocuidado e a busca dos 
serviços de saúde.
No presente estudo não encontramos relevância estatística na relação do B- 
PAID com a idade, renda familiar e escolaridade, da mesma forma que ocorreu no 
estudo de Souza et al. (2012). Também não se encontrou significância na correlação 
da QV com tempo de diabetes, semelhante ao estudo de Souza et al. (2012), porém
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diferente dos resultados de Bernini et al. (2017) que demonstrou correlação positiva 
e significativa, mostrando que quanto menor o tempo de doença, menor o sofrimento 
emocional.
Quando analisamos a relação entre B-PAID (^40) e estilo de vida, percebeu- 
se correlação estatisticamente significativa na ausência de atividade física (p=0,019), 
assim como apresentado por Souza et al. (2012), sugerindo que os diabéticos 
podem melhorar sua qualidade de vida realizando atividade física regularmente.
Avaliando o B-PAID e as complicações crônicas, percebeu-se no presente 
estudo, correlação significativa com a presença de obesidade (p=0,036), de AVE 
(p=0,049), de doença renal (p=0,004), insuficiência arterial (p=0,034) e, 
principalmente, com o número de comorbidades presentes em cada paciente 
(p<0,001), resultando em maior sofrimento emocional nos portadores destes 
agravos. Segundo Ramalho et al. (2017), a presença de comorbidades parece ser o 
principal determinante na forma como os pacientes avaliam seu bem estar e 
satisfação.
Analisando separadamente cada uma das quatro subdimensões do B-PAID, 
encontramos a média de 26,5 pontos com relação aos problemas emocionais, 4,2 
pontos em relação aos problemas de tratamento, 6,0 pontos em relação aos 
problemas com alimentação e 3,9 pontos em relação aos problemas de apoio social. 
Estes resultados foram todos muito superiores aos demonstrados por Gross, Gross 
e Goldim (2010) que encontrou médias de 16,2 pontos nos problemas emocionais, 
3,1 pontos nos problemas de tratamento, 3,7 pontos nos problemas com 
alimentação e 1,5 pontos nos problemas com apoio social, demonstrando maior 
sofrimento na população do presente estudo em todas as subdimensões do 
instrumento, reforçando o impacto causado pela gravidade e complexidade destes 
pacientes. Foram também superiores aos encontrados por Souza et al. (2012) com
24.4 pontos nos problemas emocionais, 4,0 pontos nos problemas de tratamento,
5.4 pontos nos problemas com alimentação e 1,5 pontos nos problemas com apoio 
social. Nesta comparação, evidencio-se a maior diferença em relação aos problemas 
com apoio social, com valor médio bastante superior em nossa amostra.
Na análise dos itens questionados em cada uma das subdimensões do B- 
PAID, observando os resultados encontrados no presente estudo e comparando-os 
com aqueles apresentados por Leite et al. (2015) em um estudo com 68 pacientes 
idosos com DM2 em unidade básica de saúde no interior da Paraíba, percebeu-se
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índices que indicam maior sofrimento em nossa amostra, em todos os tópicos. Estão 
demonstrados a seguir e dispostos sempre com resultados do presente estudo 
versus Leite et al. (2015), os itens que apresentaram maiores percentagens, em 
cada subdimensão, como “um problema sério”. Em relação aos problemas 
emocionais: preocupar-se com o futuro e a possibilidade de sérias complicações 
60% versus 16,2%; lidar com as complicações do diabetes 50% versus 16,2%; sentir 
que o diabetes é um peso 40% versus 8,8%. Em relação aos problemas com 
tratamento: A falta de metas claras e concretas no tratamento do seu diabetes 20% 
versus 0%; sentir-se desencorajado com o tratamento do seu diabetes 23,3% versus 
1,5%. Em relação aos problemas com alimentação: preocupar-se com a comida e o 
que vai comer 35% versus 7,4%. E finalmente, em relação aos problemas com apoio 
social: sentir-se sozinho com o seu diabetes 33,3% versus 4,4% e sentir que a 
família e os amigos não apóiam seus esforços em lidar com seu diabetes 33,3% 
versus 7,4%. Todos os resultados dos itens das subdimensões do presente estudo 
também foram superiores aos demonstrados por Bernini et al. (2017). Estes 
resultados demonstram que a população do presente estudo, mesmo com longo 
tempo de diagnóstico de DM e com muitas complicações já instaladas, ainda sente o 
grande impacto que esta patologia causa no dia a dia da vida deles e também nas 
suas atividades sociais.
Apesar de não havermos encontrado diferenças estatísticas na análise do B- 
PAID e a mobilidade, vale uma reflexão a respeito da forma peculiar com que os 
pacientes participantes desta pesquisa avaliaram sua qualidade de vida, 
considerando que a metade dos pacientes com necessidades de auxílio para 
deambulação apresentou escore < 40, estando entre eles o paciente que usava 
cadeira de rodas e todos os pacientes que usavam prótese de membro inferior. 
Desta forma, podemos compreender que a análise da percepção de qualidade de 
vida se dá de forma subjetiva, de modo diferente para cada indivíduo (CICONELLI, 
2003).
Muito embora conviver prolongadamente com a DM cause sofrimentos, 
limitações, gastos e dificuldades, as percepções em relação à qualidade de vida 
experimentada por esses pacientes diabéticos é singular. Uma possível explicação 
para isto é o suporte, apoio e cuidados oferecidos pelas enfermeiras do ambulatório 
do pé diabético a estes pacientes.
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Apesar de não haver consenso a respeito do conceito de apoio social, 
pesquisas estão sendo desenvolvidas buscando adequada avaliação a respeito de 
suas funções, seus efeitos no bem estar e os mecanismos que o relacionam com a 
saúde (NUNES, 2005). Esta autora afirma ainda que o apoio social fornecido pelos 
membros da família é uma importante fonte de recurso para os diabéticos que 
precisam lidar com o estresse causado pela doença, melhorando sua QV e 
reduzindo o risco de mortalidade causada, especificamente, pelo diabetes.
Os instrumentos de medida das redes de apoio avaliam diferentes 
componentes, como estrutura, densidade, tamanho e qualidade das relações.
No presente estudo, as redes sociais referem-se às estruturas e elos dos 
relacionamentos, e é medida pelo número de indivíduos ao redor de cada pessoa. O 
apoio social é o subconjunto da rede, com a qual o indivíduo pode contar. É a 
integração que ocorre nas respectivas redes (STEWART; TILDEN, 1995).
Ao avaliarmos a percepção do apoio social (IRSS) relacionado aos dois 
grupos da pesquisa, percebeu-se que o número de pessoas na rede social dos 
indivíduos sem úlcera foi de 4,5, discretamente superior aos indivíduos com úlcera 
onde encontramos 4,0, em um intervalo possível de um a dez no instrumento IRSS. 
Estes valores são superiores aos encontrados por Figueira et al. (2012), em estudo 
semelhante, com 30 pacientes com DM1 e DM2 acompanhados em ambulatório de 
pé diabético no interior de São Paulo, que identificou apenas três pessoas, em 
média, e inferiores a Villas-Boas et al. (2009) em seu estudo com 161 pacientes com 
DM2 sem complicações crônicas graves, em um ambulatório de endocrinologia no 
interior de São Paulo, que encontrou seis pessoas ou mais na rede social. Em 
relação ao número de pessoas no apoio social, nosso resultado foi de 3,2 pessoas, 
tanto no grupo com úlcera quanto no grupo sem úlcera, no intervalo possível de um 
a cinco do instrumento IRSS. Este resultado foi superior ao de Figueira et al. (2012) 
com três pessoas e inferior ao de Villas-Boas et al. (2009) com, 4,3, em média. Foi 
também superior ao estudo realizado por Koetsenruijter et al. (2016) com 1692 
pacientes com DM2 em seis países europeus (Bulgária, Grécia, Holanda, Noruega, 
Espanha e Reino Unido), em áreas urbanas e rurais, usando instrumento 
semelhante, que encontrou, em média, 3,2 pessoas na rede social e 2,3 no apoio 
social. A expectativa dos pesquisadores era de que o número de pessoas do apoio 
social fosse superior no grupo com úlcera em função da maior demanda deste 
grupo.
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Encontrou-se escore médio do IRSS de 4,2 com intervalo entre 3,3-5,0, 
demonstrando alta percepção de apoio social, uma vez que a escala é pontuada de 
1 a 5 e os escores são categorizados em baixo (escore < 3), moderado (escore > 3 
e<  4) e alto (escore > 4). Resultado semelhante ao de Figueira et al. (2012) com 4,3 
e intervalo de 3-5.
A família foi a principal fonte de apoio social, referida por 86,7% dos 
pacientes, resultado semelhante a estudo de Figueira et al. (2012) também com 
86,7% e inferior a Villas-Boas et al. (2009) com 96,9%. Esta fonte de apoio é 
fundamental para que os indivíduos com diabetes consigam enfrentar os reveses 
que advêm desta doença. No entanto, quatro (6,7%) pacientes não perceberam 
apoio da família, mas somente dos amigos e/ou equipe de saúde, sugerindo que 
estes indivíduos possam estar mais expostos às dificuldades impostas pelo DM. 
Sete (11,7%) pacientes citaram a equipe de saúde, podendo este resultado estar 
relacionado ao atendimento frequente no ambulatório para realização de curativos, 
avaliações e procedimentos preventivos dos pés, ou à facilidade de acesso que os 
pacientes têm às enfermeiras do ambulatório do presente estudo.
Mesmo não tendo encontrado relevância estatística (p=0,273), quando 
analisamos as possíveis associações entre apoio social (IRSS) e qualidade de vida 
(B-PAID), percebeu-se que os indivíduos com alto apoio social (> 4) apresentaram 
melhor percepção de qualidade de vida, enquanto que os indivíduos com baixa ou 
moderado apoio social (< 4), referiram alto índice de sofrimento emocional em viver 
com DM (> 40), sugerindo que a percepção de adequado apoio social pode melhorar 
a forma como estes pacientes percebem sua qualidade de vida, sinalizando para a 
confirmação da hipótese alternativa da presente pesquisa.
Não houve significância estatística em relação ao IRSS e as variáveis: idade, 
sexo, etnia, estado civil, renda e escolaridade, resultados semelhantes aos 
encontrados por Figueira et al. (2012). Notou-se, no entanto, que o sexo feminino 
demonstrou melhor percepção de apoio social (p=0,256), contrariando estudos que 
indicam que as mulheres percebem menos o AS por serem provedoras mais 
eficazes deste apoio (FIGUEIRA et al., 2012). A maior percepção de AS entre os 
solteiros, viúvos ou divorciados (p=0,242) demonstrou não haver garantias de que as 
pessoas casadas tenham maior disponibilidade de apoio social. Villas-Boas et al. 
(2012) em estudo com 162 pacientes com DM2 também não encontrou relação 
significativa com sexo e estado civil, mas percebeu relevância estatística entre apoio
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social e idade e apoio social e escolaridade, sendo que nesta última a relação é 
inversa, significando que quanto maior a escolaridade menor a percepção do apoio 
social. Estes resultados corroboram com os achados de Koetsenruijter et al. (2016) 
que demonstrou que as relações são especialmente fortes nos grupos de indivíduos 
com baixa escolaridade, que se beneficiam mais com maiores redes de informação 
(relacionadas à troca de informações sobre a doença) e que, uma rede de apoio 
forte, pode compensar os impactos de uma baixa educação, pelo menos no que diz 
respeito ao manejo dos pacientes diabéticos.
Assim como no estudo de Figueira etal. (2012), não encontrou-se relevância 
estatística entre apoio social e o tempo de diagnóstico, tipo de tratamento 
medicamentoso, nem mesmo com uso de insulina. Porém, Figueira et al. (2012) 
percebeu relevância estatística na correlação entre apoio social e glicemia 
plasmática (p=0,02), sinalizando que, quanto maior a percepção do apoio social, 
maior será o valor da glicemia. Este resultado não foi encontrado em nosso estudo 
(p=0,693). Villas-Boas et al. (2012) sugere que quanto maior a percepção de apoio 
social, maior a adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso (dieta e 
atividade física), mas sem correlação significativa com o controle glicêmico.
Na análise da relação entre apoio social, estilo de vida e comorbidades, 
notou-se que apenas a presença da obesidade repercutiu negativamente na 
percepção do apoio social (p=0,028), demonstrando que os pacientes que não 
apresentaram esta comorbidade perceberam maior AS.
Por se tratar de uma população mais velha e com longo tempo de DM havia 
implícita maior predisposição ao desenvolvimento de comorbidades, o que foi 
confirmado com a presença média de 5,9, com intervalo entre duas e 11. Apesar do 
elevado número, não encontramos significância estatística na relação entre o 
número de comorbidades e o apoio social (p=0,741). A presença de comorbidades 
pode levar a uma situação de maior dependência de outras pessoas, repercutindo 
na forma como o apoio social é percebido, ou seja, maior percepção quando as 
necessidades forem atendidas de forma satisfatória ou de menor percepção 
naqueles indivíduos onde ocorrer o isolamento social. Silva et al. (2003) em seu 
estudo com diabéticos, em Portugal, avaliando o efeito do AS na qualidade de vida, 
controle metabólico e desenvolvimento de complicações, não encontrou diferença 
estatística de percepção do AS entre os pacientes com e sem complicações 
crônicas.
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Não se encontrou diferença estatística na relação entre a percepção de 




O perfil dos pacientes do presente estudo é semelhante à literatura, porém 
agravado pelo número de comorbidades. A percepção de QV foi pior nos pacientes 
com úlcera e foi impactada negativamente também pelo sexo feminino, ausência de 
atividade física, presença de obesidade, presença de doença renal, presença de 
insuficiência arterial e pelo número de comorbidades. Quatro pacientes foram 
excluídos das análises de apoio social por relatarem ausência total de apoio, porém 
os demais respondentes relataram alta percepção de apoio social, sendo a família a 
principal fonte, com destaque à percepção de apoio fornecida pela equipe de saúde. 
Não se encontrou correlação significativa entre apoio social e características 
sociodemográficas, clínicas e de tratamento. No entanto, notou-se que, quanto 
menor a percepção de AS, maior o sofrimento em viver com diabetes com pior 
percepção de qualidade de vida, ou seja, indivíduos com alto apoio social 
apresentaram melhor percepção de qualidade de vida e indivíduos com baixa ou 
moderado apoio social referiram maiores índices de sofrimento emocional em viver 
com DM, sugerindo que a percepção de adequado apoio social pode melhorar a 
forma como os indivíduos percebem sua qualidade de vida. Não houve, no entanto, 
relevância estatística.
Conclui-se que a vida dos pacientes atendidos no ambulatório do pé 
diabético é impactada, principalmente, pela presença de muitas comorbidades e de 
úlceras nos pés. No entanto, neste ambulatório especializado, o foco do trabalho 
não se restringe apenas no tratamento das úlceras, mas é realizado de forma 
holística, com compromisso e responsabilidade com o ser humano, reafirmando que 
a enfermagem está voltada para o cuidado, atuando na prevenção, no tratamento e 
na reabilitação.
A educação em saúde é uma prática inerente ao trabalho do enfermeiro, 
sendo um recurso na tentativa de melhorar a qualidade de vida e um dos pilares do 
tratamento dos diabéticos. Visa melhorar o conhecimento sobre os fatores de risco 
relacionados ao diabetes, ao pé diabético e a outras comorbidades, ampliando as 
medidas preventivas, sendo que a profilaxia é a forma mais efetiva de evitar as 
amputações e outras complicações do diabetes (SEKHAR et al., 2015).
O trabalho do enfermeiro não se limita ao repasse de informações, mas sim a 
construção do conhecimento, permitindo aos pacientes a compreensão das causas
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de sua doença, à busca de soluções e a análise crítica dos eventos que ocorrem no 
transcorrer de tempo com diabetes.
Diante disso, avaliar o impacto do apoio social na QV dos pacientes, com ou 
sem úlcera e com graves comorbidades, é fundamental para que estratégias de 
promoção de saúde sejam desenvolvidas e implementadas, visando reduzir as 
consequências do diabetes na vida destas pessoas, melhorando sua qualidade de 
vida. Espera-se que este estudo possa contribuir com estas ações, além de difundir 
a importância do apoio social nas doenças crônicas, principalmente no Diabetes 
Mellitus.
As limitações deste estudo foram o delineamento transversal, a ausência de 
grupo controle, o tamanho e homogeneidade da amostra.
Futuras pesquisas deverão ser incentivadas com amostras populacionais 
maiores, com grupo controle, populações mais heterogêneas e com tempo de 
seguimento mais longo, fatores que poderiam gerar achados clínicos mais 
relevantes, que auxiliassem a elucidar a influência do apoio social na vida dos 
diabéticos. Não foram encontrados, até o momento, dados na literatura que avaliem, 
especificamente, o impacto do apoio social na qualidade de vida dos pacientes com 
pé diabético, analisando as peculiaridades desta população com amputações, 
problemas de mobilidade e com grande número de comorbidades associadas.
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QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICOS, CLÍNICO E DE TRATAMENTO
Código de identificação:_________________
1. Nome/Iniciais:________________________Sexo: □ M □ F
2. Naturalidade (cidade/Estado):_____________________________________
3. Data de nascimento:_____/______/________Idade:__________________
4. Etnia/raça/cor: □ branco □ pardo □ negro □ asiático □ indígena
5. Estado civil: □ casado ou união estável □ solteiro □ viúvo /divorciado
6. Escolaridade:
□ não escolarizado ^fundamental incompleto □ fundamental completo
□ médio incompleto □ médio completo □ superior completo
□ outro_______
7. Uso de bebida alcoólica: □ sim □ não
8. Tabagismo: □ sim □ não
9. Prática de atividade física: □ sim □ não
10. Renda familiar:
□ até 1 salário mínimo □ 1 a 3 salários mínimos □ mais de 3 salários
mínimos □ bolsa família □ outro:
11. Medicações em uso:
□ insulina □ metformina 
□Outras:
□ glibenclamida







□ Dislipidemia □ 
□ Varizes MMII





14. Presença de lesão em MMII:
□ úlcera □ calo □ bolha □ distrofias ungueais □ fissuras □ hiperceratose de calcâneo
□ deformidade nos dedos □ cicatrizes atróficas □ exsudato purulento
□ outro:_____________________________________________________________
Causa da úlcera_____________________________________________________
15. Mobilidade e autonomia da marcha:
□ anda sem auxilio □ usa muletas □ usa andador □ cadeiranten prótese de MMII
□ calçado adaptado □ outro___________________________________________
16. Presença de amputação em MMII: □ Sim □ Não
□direito_____________________________________________________________
□esquerdo__________________________________________________________
17. Tempo de acompanhamento no ambulatório de Pé Diabético:
□ Menos de 3 meses □ 3 a 6 meses □ 7 a 12 meses □ 12 a 24 meses
□ >12 meses
18) Tipo de diabetes:___
19) Tempo de diagnóstico.
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APÊNDICE B 
Inventário da Rede de Suporte Social 
(SOCIAL SUPPORT NETWORK INVENTORY)
Liste agora todas as pessoas próximas a você, ou que tem provido algum 
suporte/apoio durante a sua experiência de enfermidade. Por exemplo: membros da 
família, amigos, vizinhos, médicos, terapeutas, enfermeiros e colegas de trabalho. 
Qualquer pessoa que fizer parte importante de sua vida neste momento deve entrar 
na lista, mesmo que você não a veja sempre.
Liste, ainda, grupos aos quais você pertence e que lhe tem fornecido algum 
suporte/ apoio neste momento de enfermidade. Por exemplo: igreja, associações.
Coloque apenas o primeiro nome de cada pessoa em sua lista. Indique o 
relacionamento desta pessoa para com você no espaço após cada nome. Por 
exemplo: João, primo; Maria, terapeuta; Brenda, amiga; Wiliam, vizinho; Carolina, 
mãe; Wiliam, tio.
LISTA DA REDE SOCIAL
PRIMEIRO NOME RELACIONAMENTO
Da lista acima, por favor, escolha 5 pessoas que lhe dão mais suporte/ 
apoio. Se você preferir, pode escolher 4 pessoas e 1 grupo. Se o apoio que você 










( Por favor, mencione o nome do grupo)
Responda agora uma série de 10 questões sobre o suporte que você recebe 
destas 5 pessoas (ou 4 pessoas e 1 grupo). Escreva o nome da pessoa no espaço 
providenciado, e o relacionamento desta pessoa com você. Se você escolheu 4 
pessoas e 1 grupo, use a série de questões número 5 para indicar o suporte do 
grupo.
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Leia cada questão e circule a letra que melhor a responde:
1. Com qual freqüência você fala ou encontra esta pessoa?
A. Uma vez por ano ou menos B. Poucas vezes por ano C. Uma vez por mês 
D. Uma vez por semana E. Quase todo dia
2. Quanto esta pessoa é disponível para você?
A. Quase nunca B. Muito pouco C. Algumas vezes D. Muitas vezes E. Sempre
3. Quanto você é chegado a esta pessoa?
A. Me sinto desconfortável em discutir qualquer coisa com esta pessoa
B. Me sinto desconfortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa
C. Posso discutir algumas coisas com esta pessoa
D. Me sinto confortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa, mas não 
tudo.
E. Posso discutir qualquer coisa com esta pessoa, inclusive meus pensamentos, 
medos e ambições.
4. Com qual freqüência você recebe assistência prática desta pessoa? Assistência 
prática se refere a coisas como empréstimo de dinheiro, caronas, ajuda para conseguir 
um trabalho ou um lugar para morar, ou qualquer outra ajuda a um problema prático.
A. Nunca B. Quasenunca C.AIgum asvezes D. Com freqüência E. Sempre
5. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar assistência prática a esta 
pessoa?
PESSOA#1____________ RELACIONAMENTO______________
A. Nunca B.Quase nunca C.AIgumas vezes D.Com freqüência E. Sempre
6. Com qual freqüência você recebe apoio emocional desta pessoa? Apoio emocional 
se refere a ser ouvido, conversar, ser confortado ou apenas estar com a pessoa.
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
7. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar apoio emocional para esta 
pessoa?
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
8. Com qual freqüência esta pessoa faz você se sentir apreciado ou valorizado?
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
9. Com qual freqüência esta pessoa ajuda a esclarecer seus alvos ou direção na vida, 
ou com qual freqüência você espera receber este tipo de ajuda desta pessoa, se 
precisar?
A. Nunca B .Quase nunca C. Algumas vezes D.Com freqüência E. Sempre
10. Quanto apoio você recebe desta pessoa nesta atual enfermidade e nas situações 
relacionadas com ela?
A. Nunca entrei em contato com esta pessoa
B. O apoio não ajudou
C. Não senti apoio
D. Senti um pouco de apoio
E. Senti um bom apoio
F. Senti muito apoio
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Leia cada questão e circule a letra que melhor a responde:
1. Com qual freqüência você fala ou encontra esta pessoa?
A. Uma vez por ano ou menos B. Poucas vezes por ano C. Uma vez por mês 
D. Uma vez por semana E. Quase todo dia
2. Quanto esta pessoa é disponível para você?
A. Quase nunca B. Muito pouco C. Algumas vezes D. Muitas vezes E. Sempre
3. Quanto você é chegado a esta pessoa?
A. Me sinto desconfortável em discutir qualquer coisa com esta pessoa
B. Me sinto desconfortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa
C. Posso discutir algumas coisas com esta pessoa
D. Me sinto confortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa, mas não 
tudo.
E. Posso discutir qualquer coisa com esta pessoa, inclusive meus pensamentos, 
medos e ambições.
4. Com qual freqüência você recebe assistência prática desta pessoa? Assistência 
prática se refere a coisas como empréstimo de dinheiro, caronas, ajuda para conseguir 
um trabalho ou um lugar para morar, ou qualquer outra ajuda a um problema prático.
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
5. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar assistência prática a esta 
pessoa?
PESSOA# 2 ____________ RELACIONAMENTO______________
A. Nunca B.Quase nunca C.AIgumas vezes D.Com freqüência E. Sempre
6. Com qual freqüência você recebe apoio emocional desta pessoa? Apoio emocional 
se refere a ser ouvido, conversar, ser confortado ou apenas estar com a pessoa.
A. Nunca B.Quase nunca C.AIgumas vezes D.Com freqüência E. Sempre
7. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar apoio emocional para esta 
pessoa?
A. Nunca B.Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
8. Com qual freqüência esta pessoa faz você se sentir apreciado ou valorizado?
A. Nunca B.Quase nunca C.AIgumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
9.Com qual freqüência esta pessoa ajuda a esclarecer seus alvos ou direção na vida, 
ou com qual freqüência você espera receber este tipo de ajuda desta pessoa, se 
precisar?
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
10. Quanto apoio você recebe desta pessoa nesta atual enfermidade e nas situações 
relacionadas com ela?
A. Nunca entrei em contato com esta pessoa
B. O apoio não ajudou
C. Não senti apoio
D. Senti um pouco de apoio
E. Senti um bom apoio
F. Senti muito apoio
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Leia cada questão e circule a letra que melhor a responde:
1. Com qual freqüência você fala ou encontra esta pessoa?
A. Uma vez por ano ou menos B. Poucas vezes por ano C. Uma vez por mês 
D. Uma vez por semana E. Quase todo dia
2. Quanto esta pessoa é disponível para você?
A. Quase nunca B. Muito pouco C. Algumas vezes D. Muitas vezes E. Sempre
3. Quanto você é chegado a esta pessoa?
A. Me sinto desconfortável em discutir qualquer coisa com esta pessoa
B. Me sinto desconfortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa
C. Posso discutir algumas coisas com esta pessoa
D. Me sinto confortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa, mas não 
tudo.
E. Posso discutir qualquer coisa com esta pessoa, inclusive meus pensamentos, 
medos e ambições.
4. Com qual freqüência você recebe assistência prática desta pessoa? Assistência 
prática se refere a coisas como empréstimo de dinheiro, caronas, ajuda para conseguir 
um trabalho ou um lugar para morar, ou qualquer outra ajuda a um problema prático.
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
5. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar assistência prática a esta 
pessoa?
PESS0A#3____________ RELACIONAMENTO______________
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
6. Com qual freqüência você recebe apoio emocional desta pessoa? Apoio emocional 
se refere a ser ouvido, conversar, ser confortado ou apenas estar com a pessoa.
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
7. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar apoio emocional para esta 
pessoa?
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
8. Com qual freqüência esta pessoa faz você se sentir apreciado ou valorizado?
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
9. Com qual freqüência esta pessoa ajuda a esclarecer seus alvos ou direção na vida, 
ou com qual freqüência você espera receber este tipo de ajuda desta pessoa, se 
precisar?
A. Nunca B.Quase nunca C.AIgumas vezes D.Com freqüência E. Sempre
10. Quanto apoio você recebe desta pessoa nesta atual enfermidade e nas situações 
relacionadas com ela?
A. Nunca entrei em contato com esta pessoa
B. O apoio não ajudou
C. Não senti apoio
D. Senti um pouco de apoio
E. Senti um bom apoio
F. Senti muito apoio
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Leia cada questão e circule a letra que melhor a responde:
1. Com qual freqüência você fala ou encontra esta pessoa?
A. Uma vez por ano ou menos B. Poucas vezes por ano C. Uma vez por mês
D. Uma vez por semana E. Quase todo dia
2. Quanto esta pessoa é disponível para você?
A. Quase nunca B. Muito pouco C. Algumas vezes D. Muitas vezes E. Sempre
3. Quanto você é chegado a esta pessoa?
A. Me sinto desconfortável em discutir qualquer coisa com esta pessoa
B. Me sinto desconfortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa
C. Posso discutir algumas coisas com esta pessoa
D. Me sinto confortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa, mas não 
tudo.
E. Posso discutir qualquer coisa com esta pessoa, inclusive meus pensamentos, 
medos e ambições.
4. Com qual freqüência você recebe assistência prática desta pessoa? Assistência 
prática se refere a coisas como empréstimo de dinheiro, caronas, ajuda para conseguir 
um trabalho ou um lugar para morar, ou qualquer outra ajuda a um problema prático.
A .Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
5. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar assistência prática a esta 
pessoa?
PESS0A#4____________ RELACIONAMENTO______________
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
6. Com qual freqüência você recebe apoio emocional desta pessoa? Apoio emocional 
se refere a ser ouvido, conversar, ser confortado ou apenas estar com a pessoa.
A. Nunca B. Quase nunca C.AIgumas vezes D.Com freqüência E. Sempre
7. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar apoio emocional para esta 
pessoa?
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
8. Com qual freqüência esta pessoa faz você se sentir apreciado ou valorizado?
A. Nunca B.Quase nunca C.AIgumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
9. Com qual freqüência esta pessoa ajuda a esclarecer seus alvos ou direção na vida, 
ou com qual freqüência você espera receber este tipo de ajuda desta pessoa, se 
precisar?
A .Nunca B.Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
10. Quanto apoio você recebe desra pessoa nesta atual enfermidade e nas situações 
relacionadas com ela?
A. Nunca entrei em contato com esta pessoa
B. O apoio não ajudou
C. Não senti apoio
D. Senti um pouco de apoio
E. Senti um bom apoio
F. Senti muito apoio
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Leia cada questão e circule a letra que melhor a responde:
1. Com qual freqüência você fala ou encontra esta pessoa?
A. Uma vez por ano ou menos B. Poucas vezes por ano C. Uma vez por mês
D. Uma vez por semana E. Quase todo dia
2. Quanto esta pessoa é disponível para você?
A. Quase nunca B. Muito pouco C. Algumas vezes D. Muitas vezes E. Sempre
3. Quanto você é chegado a esta pessoa?
A. Me sinto desconfortável em discutir qualquer coisa com esta pessoa
B. Me sinto desconfortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa
C. Posso discutir algumas coisas com esta pessoa
D. Me sinto confortável em discutir a maioria das coisas com esta pessoa, mas não 
tudo.
E. Posso discutir qualquer coisa com esta pessoa, inclusive meus pensamentos, 
medos e ambições.
4. Com qual freqüência você recebe assistência prática desta pessoa? Assistência 
prática se refere a coisas como empréstimo de dinheiro, caronas, ajuda para conseguir 
um trabalho ou um lugar para morar, ou qualquer outra ajuda a um problema prático.
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
5.Com qual freqüência você tem oportunidade de dar assistência prática a esta 
pessoa?
PESS0A#5____________ RELACIONAMENTO______________
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
6. Com qual freqüência você recebe apoio emocional desta pessoa? Apoio emocional 
se refere a ser ouvido, conversar, ser confortado ou apenas estar com a pessoa.
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D.Com freqüência E. Sempre
7. Com qual freqüência você tem oportunidade de dar apoio emocional para esta 
pessoa?
A. Nunca B.Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
8. Com qual freqüência esta pessoa faz você se sentir apreciado ou valorizado?
A. Nunca B. Quase nunca C. Algumas vezes D. Com freqüência E. Sempre
9. Com qual freqüência esta pessoa ajuda a esclarecer seus alvos ou direção na vida, 
ou com qual freqüência você espera receber este tipo de ajuda desta pessoa, se 
precisar?
A. Nunca B. Quase nunca C.AIgumas vezes D.Com freqüência E. Sempre
10. Quanto apoio você recebe desta pessoa nesta atual enfermidade e nas situações 
relacionadas com ela?
A. Nunca entrei em contato com esta pessoa
B. O apoio não ajudou
C. Não senti apoio
D. Senti um pouco de apoio
E. Senti um bom apoio




Brazilian Version ofthe Problem Areas in Diabetes (B-PAID) 
B-PAID -  Questionário de avaliação dos problemas relacionados ao diabetes
Instruções; Quais das seguintes questões relacionadas ao diabetes são um problema 
comum para você? Circule o número que indicar a melhor resposta para você. Por favor, 
dê uma resposta para cada questão.











1. A falta de metas claras e concretas no cuidado do seu 
diabetes
0 1 2 3 4
2. Sentir-se desencorajado com o seu tratamento do 
diabetes
0 1 2 3 4
3.Sentir medo quando pensa em viver com diabetes 0 1 2 3 4
4.Enfrenta situações sociais desconfortáveis relacionadas 
aos cuidados com seu diabetes (por exemplo: pessoas 
falando para você o que você deve comer)
0 1 2 3 4
5.Ter sentimentos de privação a respeito da comida e 
refeições
0 1 2 3 4
6.Ficar deprimido quando pensa em viver com diabetes 0 1 2 3 4
7.Não saber se seu humor ou sentimentos estão 
relacionados com seu diabetes
0 1 2 3 4
8.Sentir que o seu diabetes é um peso para você 0 1 2 3 4
9.Preocupar-se com episódios de glicose baixa 0 1 2 3 4
lO.Ficar bravo/irritado quando pensa em viver com 
diabetes
0 1 2 3 4
11 .Preocupar-se com a comida e o que comer 0 1 2 3 4
12.Preocupar-se com o futuro e com a possibilidade de 
sérias complicações
0 1 2 3 4
13.Sentir-se culpado(a)ou ansioso(a) quando você deixa 
de cuidar de seu diabetes
0 1 2 3 4
14.Não aceitar seu diabetes 0 1 2 3 4
15.Sentir-se insatisfeito com o médico que cuida o seu 
diabetes
0 1 2 3 4
16.Sentir que o diabetes está tomando muito de sua 
energia mental e física diariamente
0 1 2 3 4
17.Sentir-se sozinho com seu diabetes 0 1 2 3 4
18.Sentir que seus amigos e familiares não apoiam seus 
esforços em lidar com o seu diabetes
0 1 2 3 4
19.Lidar com as complicações do diabetes 0 1 2 3 4
20.Sentir-se esgotado com o esforço constante que é 
necessário para cuidar do seu diabetes




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, Rosangela Maria Saalfeld, pesquisadora da Universidade 
Federal do Paraná, estou convidando o Senhor (a) a participar de um estudo 
intitulado “AVALIAÇÃO DO SUPORTE SOCIAL E QUALIDADE DE VIDA 
EM PESSOAS COM DIABETES MELLITUS COM E SEM ULCERAÇÕES 
NOS PÉS”.
O objetivo desta pesquisa é verificar se o apoio que o senhor(a) 
recebe de sua família, amigos, igreja ou outros, ajuda a melhorar e facilitar 
sua vida.
Caso o senhor(a) aceite participar da pesquisa, será necessário que 
responda a três questionários: um sobre algumas informações pessoais como 
idade, estado civil, escolaridade, e também a respeito do seu diabetes; um 
sobre o apoio que recebe em casa, dos amigos, vizinhos, etc.; e o último 
sobre como o senhor(a) acha que está sua qualidade de vida por causa do 
diabetes.
O risco em participar da pesquisa é mínimo. É possível que o 
Senhor(a) experimente algum desconforto por causa de algumas perguntas 
que eu preciso fazer, principalmente relacionado a como o senhor se sente 
em relação ao diabetes.
Os benefícios diretos são que o senhor(a) receberá 
esclarecimentos atualizados sobre o diabetes, as medidas preventivas para 
evitar doenças cutâneas e outras situações que podem prejudicar sua saúde 
e o controle do seu diabetes. Em caso de necessidade, o senhor(a) será 
encaminhado para atendimento especializado no hospital escola. Essa 
pesquisa pretende demonstrar que as pessoas diabéticas que recebem maior 
apoio têm uma qualidade de vida melhor, com menos problemas. No entanto, 
nem sempre o senhor(a) será diretamente beneficiado com o resultado da 
pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico.
A pesquisadora Rosangela Maria Saalfeld, enfermeira, responsável 
por este estudo, poderá ser contatada pelos telefones (41) 33607842, no HC 
no horário das 07 às 13 horas de segunda a sexta-feira e/ou pelo celular (41) 
99762272, no SAM 3, primeiro andar do Anexo B, Hospital de Clínicas - Rua 
General Carneiro,181- Centro, Curitiba para esclarecer eventuais dúvidas 
que o senhor(a) possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, 
durante ou depois de encerrado o estudo.
Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de 
pesquisa, você pode contatar Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos -  CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041. O CEP trata-se de um
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grupo de indivíduos com conhecimento científicos e não científicos que 
realizam a revisão ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para 
mantê-lo seguro e proteger seus direitos.
A sua participação neste estudo é voluntária e s e o  senhor(a) não quiser 
mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar 
que lhe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A 
sua recusa não implicará na interrupção de seu atendimento e/ou tratamento.
As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por 
pessoas autorizadas (médico, autoridade sanitária, etc, quando for o caso). 
No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, 
isto será feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja 
preservada e seja mantida a confidencialidade.
Não haverá despesas. As despesas necessárias para a realização 
da pesquisa não são de sua responsabilidade e pela sua participação no 
estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro.
Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e 
sim um código preservando o sigilo e o anonimato.
Eu,___________________________________  li esse termo de
consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual 
concordei em participar. A explicação que recebi menciona os riscos e 
benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a 
qualquer momento sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete 
meu tratamento. Também ficou claro que serão feitas duas vias deste termo 
de consentimento, uma para o pesquisador/médico e a outra para mim.
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.
(Nome e Assinatura do participante da pesquisa ou responsável legal)
Curitiba / ______ /201_ RG___________________________________
(Somente oara o responsável do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o 
Consentimento Livre e Esclarecido deste participante ou representante legal 
para a participação neste
estudo.________________________________________________________
(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE)
Curitiba / ______ /201 RG___________________________________
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ORIGINAL ARTICLE
EVALUATION OF THE IMPACT OF DIABETIC FOOT AND FEET AT 
RISK ON THE QUALITY OF LIFE OF DIABETIC PATIENTS MONITORED AT A 
SPECIALIZED OUTPATIENT CLINIC 
INTRODUCTION
Diabetes Mellitus (DM) is a chronic and complex disease with high morbidity and 
mortality, requiring continuous care and rigorous blood glucose control (ADA, 2017). It can 
reduce life expectancy, compromise productivity, reduce family income, imposing a high 
social, human and economic cost, regardless o f income level (IDF, 2017), as well as affecting 
health services (GBD, 2016). In 2017 there were some 425 million adults aged between 20 
and 79 with DM worldwide, this being the equivalent o f one in eleven individuals (IDF, 
2017). Among the diverse complications o f DM, diabetic foot is one o f the most serious and 
costly, with average global prevalence o f 6.4% (ZHANG et al., 2016). Every year at least one 
million diabetic people lose at least part o f their lower limbs as a consequence o f diabetes 
complications, accounting for one amputation every 20 seconds (BAKKER etal., 2015).
On the other hand, when a comprehensive assessment o f the risk o f diabetic foot is 
performed and care o f the feet is based on prevention, education and care provided by a 
multiprofessional health team, reductions of up to 85% occur in feet complications and 
amputations (IDF, Clinical Practice Recommendation on the Diabetic Foot, 2017). Among the 
risk factors for feet ulcers are prior amputation, prior history of ulcers, feet deformities, 
peripheral neuropathy, poor glucose control, tobacco smoking, nephropathy and visual 
impairment (BOULTON etal., 2008).
Studies show that diabetes and its comorbidities cause negative impact on the level of 
quality o f life o f those who have this disease when compared to those who do not 
(EDELMAN et al., 2002). Likewise, feet ulcers affect quality o f life, with repercussions on 
the patient’s self-image and self-esteem in relation to their family and society, causing 
isolation and depression (COELHO; SILVA; PADILHA, 2009). There is, however, no 
consensus as to the concept o f quality o f life, which can vary according to the time, place and 
cultural context. Quality o f life is generally associated with balance between factors such as 
satisfaction, personal achievement, perception of well-being, leisure opportunities, level of
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independence, social relations (NAHAS, 2001), and other subjective aspects such as 
happiness, solidarity and freedom.
The use o f evaluation instruments enables the investigation o f the impact of 
chronic diseases on people’s lives (SANTOS, ASSUMPÇÃO; MATSUTANI, 2006). Generic 
instruments are multidimensional and assess various aspects o f a disease, the efficacy of 
health policies and programmes, and can compare two different diseases. Specific instruments 
provide comprehensive analysis o f alterations in quality o f life and assess pain, functional 
capacity and emotional status specifically and in depth (AGUIAR et al., 2008). Analysis of 
quality o f life is based on an individual’s perception o f their own state o f health and considers 
subjective aspects and aspects o f the cultural setting (CICONELLI, 2003), helping with the 
planning o f interventions that lead to greater well-being (NOVATO; GROSSI; KIMURA, 
2007).
This study explores different aspects of diabetic patients, whether they have active foot 
ulcers or their feet are at risk. It aims to help patients, families and health teams to understand 
the importance o f more comprehensive and effective treatment. Moreover, having a better 
understanding o f the quality of life o f a person with diabetes can reduce cultural barriers, 
complications and limitations, among other serious consequences, that increase demand for 
consultations, hospitalization and surgery as well as increasing public health system costs.
OBJECTIVE
To evaluate the impact o f diabetic foot and feet at risk on the quality o f life o f diabetic 
patients monitored at a specialized diabetic foot outpatient clinic at a large tertiary teaching 
hospital in southern Brazil.
MÉTODO
This study has a cross-sectional design and a quantitative approach. It was conducted 
at the Diabetic Foot Outpatient Clinic of a public tertiary teaching hospital located in the city 
o f Curitiba, which serves patients from all regions o f the state o f Paraná. Two nurses 
specialized in the treatment of Diabetic Foot work at this outpatient clinic. They carry out 
nursing consultations and provide guidance to patients, their families or carers as to caring at 
home for lesions, general care o f the feet and lesion prevention, in addition to care intended to 
promote health. Patients are referred to this clinic when they have feet ulcers or other serious
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problems with their feet. Once the initial problem that gave rise to the referral to the clinic has 
been resolved, all patients join the clinic’s monitoring programme in order to prevent lesions 
and amputations. The interval between these consultations is based on risk stratification 
(IWGDF- International Working Group on the Diabetic Foot, 2011; BOULTON et al., 2008; 
ANDROS et al., 1984). In the event o f relapses or new ulcers, patients are advised to seek 
care as soon as they notice the problem, in order to start treatment immediately with the aim 
o f reducing complications and amputations, following the recommendations made by Oliveira
(2016), whereby any diabetic patient with a foot lesion should receive care in up to 24 hours.
The data were collected between October 2016 and March 2017. The study population 
was comprised o f 60 adult patients of both sexes, out o f a total o f 125 patients who were 
being monitored by the Diabetic Foot outpatient clinic during the study period. They were 
divided into a group o f 30 patients with lower limb ulceration and another group o f 30 
patients who did not have ulceration. Patients were selected using non-probability 
convenience sampling.
The inclusion criteria were: patients with confirmed diagnosis o f type 1 Diabetes 
Mellitus (DM1) or type 2 Diabetes Mellitus (DM2), aged over 18 years, o f any 
colour/race/ethnicity/sex, monitored by the Diabetic Foot outpatient clinic, with and without 
lower limb ulceration, with physical and mental ability to answer the questionnaires.
Two data collection instruments were used: one structured questionnaire type 
instrument for sociodemographic, clinical and treatment data, containing close-ended 
questions with answers recorded on the instrument itself, comprised of personal data such as: 
sex, age, schooling, family history o f diabetes and comorbidities; and another instrument 
specifically for assessing quality o f life of people with diabetes, namely the Brazilian version 
o f the Problem Areas in Diabetes Scale (B-PAID), validated in Brazil by Gross et a/.(2007), 
and which is being used in Brazil as an instrument to gauge the suffering to which diabetic 
patients may be subjected. PAID is a specific instrument for assessing quality of life from the 
perspective of people with DM. It assesses the impact of diabetes and its treatment on the 
lives o f patients. The instrument was developed by the Joslin Diabetes Center in Boston 
(WELCH; JACOBSON; POLONSKY, 1997). It is comprised o f 20 questions that assess a 
person’s perception o f problems faced in everyday life owing to diabetes, focusing on 
emotional aspects such as guilt, anger, depression, worry and fear. It has four subdimensions: 
food problems, social support problems, treatment problems and emotional problems. It uses a 
score from 0 to 100, where a high score (>40) represents a high rate o f emotional suffering 
(GROSS et all). It uses a 5-point Likert scale, ranging from: “Not a problem =0”, “Minor
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problem =l”, “Moderate problem=2”, “Somewhat serious problem=3”, “Serious problem=4”. 
The total 0-100 score is calculated by adding together the scores from 0-4 in answer to the 20 
B-PAID items and multiplying this total by 1.25 (WELCH; JACOBSON; POLONSKY, 
1997). The original version was developed by Polonsky (WELCH; JACOBSON; 
POLONSKY, 1997) and its studied internal consistency (Cronbach’s alpha) was 0.95.
Lor the purposes o f this study, physical activity was considered to be exertion o f light 
to moderate intensity for at least 15 minutes at least three times a week, by walking, dancing, 
water aerobics, swimming, etc.
The questionnaires were read out loud by the researcher to the respondents, allowing 
time for each question to be understood and answered. The data were collected after the 
interviewees had signed a Lree and Informed Consent Lorm. The patients’ confidentiality and 
privacy were respected. The project was approved by the institutional ethics committee as per 
Submission for Ethical Evaluation Certificate 58848816.3.0000.0096 and was in accordance 
with National Health Council Resolution 466/2012.
STATISTICAL ANALYSIS
The results obtained by the study were described by mean values, standard deviations, 
minimum values and maximum values (quantitative variables) or by frequencies and 
percentages (categorical variables). The Chi-square test or Lisher’s exact test was used to 
evaluate association between two categorical variables. Comparison of two groups in relation 
to quantitative variables was done using the Student’s t-test for independent samples or the 
Mann-Whitney nonparametric test. Logistic Regression (stepwise backward) models were 
adjusted for multivariate analysis, including as explanatory variables those with p<0.05 in the 
univariate analysis, following adjustment, variable significance was assessed using the Wald 
test. Estimated association was measured using the odds ratio (OR). P-values o f <0.05 
indicated statistic significance. The data were analyzed using IBM SPSS Statistics v.20.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.
RESULTS
The study population was comprised o f 60 individuals, 30 o f whom had lower limb 
ulceration and 30 o f whom did not. O f the total, 39 (65%) were men and 21 (35%) were 
women. Mean age was 65.2 years, ranging from 41 to 83 years. The predominant
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sociodemographic characteristics were: 46 (76.7%) White; 41 (68.3%) married; 34 (56.7%) 
had not finished their elementary education and 32 (53.3%) had monthly income o f between 
one and three minimum wages. Approximately 16.7% had family income o f up to one 
minimum wage (Table 1).
Table 1 -  Diabetic patient demographic variables (N= 60)
Variable Classification
Group
Total P-value*Without ulcer 
(n=30) With ulcer (n=30)
Age (years) 64.2 ± 6.8 (53 - 82)
66.1 ±8.3 
(41 - 83)
65.2 ± 7.9 
(41 -83) 0.365
Sex Female 12 (40.0) 9(30.0) 21 (35.0)
Male 18(60.0) 21 (70.0) 39 (65.0) 0.589
Ethnicity Black 0(0) 2 (6.7) 2(3.3)
White 25 (83.3) 21 (70.0) 46 (76.7)
Brown 5(16.7) 7(23.3) 12 (20.0) 0.262
Marital status Married 19(63.3) 22 (73.3) 41 (68.3)
Divorced 5(16.7) 2 (6.7) 7(11.7)
Widowed 6 (20.0) 5(16.7) 11 (18.3)
Single 0(0) 1 (3.3) 1(1.7) -
Family income Friends help 1 (3.3) 0(0) 1(1.7)
< 1 min. wage 6 (20.0) 4(13.3) 10 (16.7)
1-3 min. wages 13 (43.3) 19(63.3) 32 (53.3)
> 3 min. wages 10(33.3) 7(23.3) 17(28.3) -
Schooling IncompleteElementary 17(56.7) 17(56.7) 34 (56.7)
Complete
Elementary 1 (3.3) 5(16.7) 6(10.0)
High School 10(33.3) 6 (20.0) 16 (26.6)
University 2 (6.7) 2 (6.7) 4 (6.7) -
Results described by mean ± standard deviation (minimum -  maximum) or by frequency (percentage) 
*Student’s t-test for independent samples (age); Chi-square test (ethnicity); p<0.05 
(-) Test not applicable
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With regard to lifestyle, 33 individuals (55.0%) were found to practice physical 
activity, even when they had lower limb ulceration, 54 (90.0%) denied smoking and 55 
(91.7%) denied alcohol use. Predominating among associated diseases were systemic arterial 
hypertension (SAH) in 51 (85.0%) and dyslipidemia in 49 (81.7%). Sixteen (26.7%) cases 
reported myocardial infarction, seven (11.7%) reported cerebrovascular accident (CVA), 13 
(21.7%) reported kidney disease and 24 (40.0%) reported arterial insufficiency. There was 
statistical significance between the groups with and without ulcers with regard to kidney 
disease (p=0.01) and arterial insufficiency (p=0.003). Out o f 10 (16.7%) individuals with 
sight problems such as amaurosis, glaucoma, cataract and retinopathy, three (10%) patients 
belonged to the group without ulcers and seven (23.3%) to the group with ulcers, 55% of 
patients also reported other comorbidities (Table 2).
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Table 2 -  Diabetic patient lifestyle and comorbidities (N=60)
Variable Classification
Group
Total P-Without ulcer 
(n=30) With ulcer (n=30)
value*
Physical activity No 13 (43.3) 14 (46.7) 27 (45.0)
Yes 17(56.7) 16(53.3) 33 (55.0) 1
Alcohol No 27 (90.0) 28 (93.3) 55 (91.7)
Yes 3 (10.0) 2 (6.7) 5(8.3) 1
Tobacco smoking No 27 (90.0) 27 (90.0) 54 (90.0)
Yes 3 (10.0) 3 (10.0) 6(10.0) 1
Systemic arterial 
hypertension No 6 (20.0) 3 (10.0) 9(15.0)
Yes 24 (80.0) 27 (90.0) 51 (85.0) 0.472
Dyslipidemia No 5(16.7) 6 (20.0) 11 (18.3)
Yes 25 (83.3) 24 (80.0) 49(81.7) 1
Myocardial infarction No 22 (73.3) 22 (73.3) 44 (73.3)
Yes 8 (26.7) 8 (26.7) 16(26.7) 1
Cerebrovascular
accident No 27 (90.0) 26 (86.7) 53 (88.3)
Yes 3 (10.0) 4(13.3) 7(11.7) 1
Kidney disease No 28 (93.3) 19(63.3) 47 (78.3)
Yes 2 (6.7) 11 (36.7) 13 (21.7) 0.010*
Arterial insufficiency No 24 (80.0) 12 (40.0) 36 (60.0)




No 27 (90.0) 23 (76.7) 50 (83.3)
Yes 3(10) 7(23.3) 10(16.7) 0.299
Other comorbidities No 14 (46.7) 13 (43.3) 27 (45.0)
Yes 16(53.3) 17(56.7) 33 (55.0) 1
Results described by frequency (percentage) 
* Fisher’s exact test, p<0.05
When analyzing the characteristics o f diabetes, five (8.3%) patients were found to 
have DM1 and 55 (91.7%) had DM2, with mean length o f time o f diagnosis o f 23.3 years,
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varying between 3 and 45 years. Forty-seven (78.3%) patients had been monitored by the 
diabetic foot outpatient clinic for more than 24 months and mean self-reported capillary 
glycaemia was 141.2 mg/dl, ranging between 62 and 318mg/dl. With regard to risk 
classification, 53 (88.3%) patients had level 3 risk, meaning that they have a history of prior 
ulceration and/or amputation (p=0.01), and 46 (76.7%) were taking insulin (Table 3).
Table 3 -  Diabetes Mellitus characteristics and insulin use
Variable Classification
Group
Total P-Without ulcer 
(n=30)
value*With ulcer (n=30)
Type of DM 1 3 (10.0) 2 (6.7) 5(8.3)
2 27 (90.0) 28 (93.3) 55(91.7) 1
Glycaemia (self-reported) (mg/dL) 139.6 ±40.4 (75 - 280)




Diagnosed how long ago (years) 22.3 ±9.5 (3 -4 2 )
24.2 ±9.4 
(8 -4 5 )
23.3 ± 9.4 
(3 -4 5 ) 0.447
Outpatient clinic monitoring 
for how long < 3 2 (6.7) 2 (6.7) 4 (6.7)
(months) 3-6 1 (3.3) 2 (6.7) 3 (5.0)
7-12 2 (6.7) 2 (6.7) 4 (6.7)
12-24 2 (6.7) 0(0) 2(3.3)
>24 23 (76.7) 24 (80.0) 47 (78.3) -
Risk classification 1 7(23.3) 0(0) 7(11.7)
3 23 (76.7) 30 (100) 53 (88.3) 0.011*
Insulin use No 7(23.3) 7(23.3) 14(23.3)
Yes 23 (76.7) 23 (76.7) 46 (76.7) 1
Results described by mean ± standard deviation (minimum -  maximum) or by frequency (percentage)
*Student’s t-test for independent samples (glycaemia and length of time of diagnosis); Chi-square test (categorical 
variables); p<0.05
(-) Test not applicable
Trauma was referred to as the cause o f 80% of ulcers. With regard to the presence of 
lower limb alterations and non-ulcerated lesions, 54 (90.0%) had nail dystrophy, 37 (61.7%) 
had hyperkeratosis and 46 (76.7%) had deformities due to neuropathy or due to lesion scar
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tissue sequels, with similar results between the ulceration and non-ulceration groups. The 
presence of atrophic scars was statistically significant and was found in seven (23.3%) 
patients without lesions and in 17 (56.7%) with lesions (p=0.01).
The number o f amputated patients differed between the two groups, with four (13.3%) 
in the group without ulcers and 11 (36.7%) in the group with ulcers (p=0.72). O f the 15 
patients who had suffered amputation, only two (13.3%) were cases o f larger amputations, 
defined as amputations above the ankle, while 13 (86.7%) were smaller amputations, defined 
as those restricted to the toes o f the feet or the foot (KOLOSSVARY etal., 2015). It is 
noteworthy that only three of these amputations occurred after these patients began to be 
monitored at the diabetic foot outpatient clinic and all three were smaller amputations (toes of 
the feet).
With regard to mobility, eight (13.3%) patients needed assistance in orderto walk, one 
from the group without ulcers and seven from the group with ulcers (p=0.05); seven (11.7%) 
patients used crutches, o f whom one was from the group without ulcers and six from the 
group with ulcers; three (5%) used lower limb prostheses all o f whom were from the group 
with ulcers; there was one wheelchair user, also from the group with ulcers. Only 15 (25%) 
patients had footware adapted for diabetics, five o f whom were from the group without ulcers 
and ten from the group with ulcers, despite adapted footware use being recommended for all 
patients with neuropathy, vasculopathy, deformities, prior sores or amputations and/or 
Charcot arthropathy (OLIVEIRA, 2017).
B-PAID scores were found to be higher (>40) in individuals with ulcers (mean score 
o f 47), in contrast to those without ulceration (mean score o f 34.3) (p=005).
When analyzing Spearman’s correlation coefficients, the results o f the group without 
ulcers indicated significant correlation between the number o f comorbidities, total B-PAID 
score and the emotional and treatment subdimensions, while the results o f the group with 
ulcers showed significant correlation between the number of comorbidities, total B-PAID 
score and all B-PAID subdimensions (Table 4).
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Table 4 —  Correlation between number of comorbidities and B-PAID results
Group Variables n Spearm an’s correlation coef. P-value
Num ber o f comorbidities vs. B-PAID (Total) 30 0.39 0.034*
W ithout Num ber o f comorbidities vs. Emotional total 30 0.42 0.021*
ulcer Num ber o f comorbidities vs. Treatment total 30 0.44 0.014*
Num ber o f comorbidities vs. Food total 30 0.34 0.069
Num ber o f comorbidities vs. Social support total 30 -0.05 0.779
Num ber o f comorbidities vs. B-PAID (Total) 30 0.56 0.001*
Num ber o f comorbidities vs. Emotional total 30 0.54 0.002*
W ith ulcer Num ber o f comorbidities vs. Treatment total 30 0.46 0.01*
Num ber o f comorbidities vs. Food total 30 0.47 0.009*
Num ber o f comorbidities vs. Social support total 30 0.4 0.027*
*Spearman’s correlation coefficient, p<0.05 
Source: the author, 2018
When comparing the groups defined by B-PAID score (<40 or >40) in relation to the 
number o f comorbidities, statistical difference (p<0.001) was found between the groups, with 
an average of 5 comorbidities in the group with a B-PAID score <40 (range o f 2-8) and an 
average o f 6.8 in the group with a B-PAID score >40 (range o f 2-11), representing greater 
emotional suffering in patients with a greater number of comorbidities.
In the multivariate analysis o f the relationship between B-PAID score (> 40) and each 
o f the variables tested, the results o f the final model show significant correlations with the 
female sex (p=0.020), absence of physical activity (p= 0.049), presence o f obesity (p= 0.032), 
presence ofkidney disease (p= 0.027) and number o f comorbidities (p<0.01).
DISCUSSION
Diabetes Mellitus can cause many physical, emotional and social restrictions, causing 
profound changes to the lives o f those who have the disease. Moreover, it can lead to serious 
complications and disabilities (EDELMAN et al., 2002). Research shows that the profile of 
people with diabetic foot includes older individuals, those who have had DM for longer 
periods o f time, prior history o f arterial hypertension, diabetic retinopathy and tobacco 
smoking (ZHANG et al., 2016). In our study a patient profile similar to that in the literature 
was found, comprised o f more elderly individuals, who had been diagnosed for longer, with 
low socioeconomic and education levels and, above all, who were found to have a high level
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o f emotional suffering owing to living with diabetes when they had feet ulcers and a greater 
number o f comorbidities.
In our study, mean age o f 65 years (41-83 years) was similar to that found in the 
literature ( LEITE et al., 2015; PEDRAS; CARVALHO; PEREIRA, 2016; BERNINI et al., 
2017). The skin o f elderly people is more fragile and, in the case o f people with diabetes, may 
be more vulnerable to the appearance of skin lesions and slower healing.
The male predominate in 65% in the total sample and 70% on the group with ulcers. 
This is in agreement with the literature (ZHANG et al., 2016) which indicates higher diabetic 
foot incidence in males (SEKHAR et al., 2015; HOBAN et al., 2015; PEDRAS; 
CARVALHO; PEREIRA, 2016). Men tend to be more reluctant to seek health care, while in 
our study 68.3% o f males were married, which permits us to deduce that they were able to 
count on some form of family support (CHIBANTE et al., 2014; BERNINI et al., 2017). In 
their study with 120 patients recently diagnosed as having DM2, SHI et al. (2016) found that 
those individuals whose family members were completely involved achieved better results for 
knowledge, attitudes and practices in relation to taking care of DM, as well as better quality of 
life, blood glucose control and weight control than those with no family involvement, 
indicating that the involvement o f family members helps to improve health education and 
quality o f life. 76.7% White ethnicity is compatible with racial miscegenation in the southern 
region o f Brazil.
Family income of between one and three minimum wages among 53.3% of 
respondents and incomplete elementary education, i.e. less than nine years schooling among 
56.7% demonstrated low socio-economic and educational status in this population, this being 
a characteristic common to users o f the Brazilian Unified Health System (SUS) (CHIBANTE 
et al., 2014; LEITE et al., 2015; SOUZA; ALMEIDA, 2016). This low level o f education may 
impact the understanding these individuals have o f their disease, its complications and also 
about the care needed to treat it. Furthermore, low schooling has been indicated as a risk 
factor for the appearance o f acute and chronic DM complications. It is noteworthy that ten 
(16.7%) patients lived off a monthly family income of less than one minimum wage, which at 
the time the study was conducted was the equivalent o f around U$ 270 (DIEESE, 2016). 
Considering that diabetes is a disease with high economic cost, this low family income may 
have a negative influence on the adequate treatment o f these patients and increase the risk of 
complications.
The fact that 55% of the respondents practice physical activity and that most do not 
drink alcohol (91.7%) or smoke tobacco (90%) is similar to the literature (VILLAS-BOAS et
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al., 2012; LIMA NETO et al., 2017) and may indicate care taken by patients with regard to 
seeking a healthy lifestyle or may also result from the educational emphasis o f guidance on 
the health o f people with diabetes given by the outpatient clinic nurses.
Among comorbidities, SAH reported by 85% and dyslipidemia by 81.7% are 
percentages higher than the 72% found by Ribu et al. (2007) in their study with 127 
outpatients with diabetic foot in Norway. Kidney disease reported by 36.7% o f the patients in 
our study and visual disorders such as amaurosis, glaucoma, cataracts and retinopathy 
reported by 16.7%, also differ from the 21% and 39%, respectively, found by Ribu et al. 
(2007). Our findings on SAH and dyslipidemia diverge from Souza et al. (2012) which found 
81.2% SAH, 48.8% dyslipidemia and 7.1% nefropathy.
Visual impairment is one o f the risk factors for feet ulcers, as it may hinder or even 
make it impossible to perform self-care, such as examining one’s feet daily, adequate hygiene, 
daily assessment o f one’s footware, daily use o f moisturizers and correct nail cutting (BUS et 
al., 2016), in addition to significantly increasing risk of traumas.
The high incidence o f complications found among the participants o f our study may be 
related to the long length o f time o f DM diagnosis and also to late diagnosis, which often only 
takes place when chronic complications are present and which tend to appear after having had 
the illness for a long time in addition to being associated with poor metabolic control 
(OLIVEIRA, 2017). For this reason, preventive measures and early diagnosis are the main 
factors for morbidity and mortality prevention and reduction.
W ith regard to the type o f diabetes, we found five (8.3%) patients with DM1 and 55 
(91.7%) with DM2. This was similar to the distribution found in the global population (IDF, 
2017). The mean length o f time of DM diagnosis was 23.3 years, ranging from three to 45 
years. This long diagnosis time differs from the studies found in the literature consulted, in 
which the mean diagnosis time varied between 6.62 years (LEITE et al., 2015) and 19.4 years 
(GOMIDES et al., 2013).
In both groups, 76.7% of people take insulin. This rate is lower than that found in the 
study conducted by Gomides et al. (2013) and the study conducted by Villas-Boas et al. 
(2012), with 94.3 % and 88.3% o f participants taking insulin, respectively. The rate we found 
is however similar to that found in studies conducted by Ribu et al. (2007), Souza et al. 
(2012), Figueita et al. (2012), Sekhar et al. (2015) and Pedras, Carvalho & Pereira (2016). 
Taking insulin is often associated with greater psychological suffering in these patients 
(SANTOS et al., 2014), as well as with feelings o f guilt, anger, fear and frustration for not 
having managed to achieve adequate blood sugar control without this form o f treatment
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(BROD et al., 2009). In a systematic review o f the literature, Gusmai, Novato & Nogueira 
(2015) reported that insulin use was among the main indicators o f worsening quality o f life in 
this population, whereby its use was related above all to pain during application. When 
evaluating quality o f life using B-PAID, Ramalho et al. (2017), found a mean score o f 29.3 
for those who did not use insulin and 46.1 for insulin users. In our study, 35.7% o f patients 
who did not use insulin and 52.2% o f those who did use insulin had a score >40, 
demonstrating that the use o f this treatment has a negative impact on the quality o f life of 
these patients.
Among non-ulcerated lesions and alterations to the feet, nail dystrophy was mentioned 
by 90%, deformities by 76. 7%, hyperkeratosis by 61.7% and fissures by 41.7% of the total 
sample. These complications are strong predictors o f ulceration (BOULTON, 2008). Bus et 
al. (2016) recommend that corns be removed, that blisters be protected and drained when 
necessary, that bleeding and ingrown or thickened nails be treated and that patients with these 
complaints be assessed by a specialized team every 1-3 months in order to prevent severe 
complications such as infections and hospitalizations. They also emphasize that the cost of 
these preventive treatments is low and that comprehensive foot care includes adequate 
footware and education on self-care. This endorses the procedures and guidance adopted at 
the outpatient clinic described in this study, where patients’ feet are examined, ulcerated and 
non-ulcerated lesions are treated and guidance on care at home is emphasized during each 
appointment. Furthermore, patients and their family members always receive guidance on the 
need to seek medical care within the first 24 hours after an ulcer appears.
When analyzing amputations among the patients in our study, we found that 15 
individuals (25% o f the population studied) had some degree o f amputation of the lower 
limbs, this being lower than the result found in the study conducted by Pedras, Carvalho & 
Pereira (2016), 57.9% o f individuals who had already been amputated. In view o f the results 
o f our study, in can be inferred that monitoring by a specialized diabetic foot outpatient clinic 
has collaborated with patients achieving health gains and has reduced impacts in terms of 
amputation rates.
The mean B-PAID score o f the participants in our study was 40.7. This was higher 
than the score found using the same instrument in the studies conducted by Bemini et al.
(2017) and by Souza etal. (2012), where mean scores were 19 and 32.5, respectively.
In the analysis o f the relationship between B-PAID score (>40) and sociodemographic 
variables, we found significant correlation with the female sex (p= 0.014), with 71.4% of 
women compared to just 35.9% o f men having a score >40. These percentages are
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considerably higher than those found by Silva and Almeida (2016) where only 33.3% of 
women and no men had a score above 40. They are also higher than those found by Gross, 
Gross & Goldim (2010) where only 13.2% o f women and 8.5% o f men had a score >40. The 
higher score among women may be related to hormonal factors and to the role o f women in 
the family and society.
When analyzing the relationship between B-PAID score (>40) and lifestyle variables, 
we found statistically significant correlation with physical activity (p= 0.019), as did Souza et 
al. (2012), suggesting that people with diabetes can improve their quality o f life by practicing 
physical activities regularly.
When we assessed B-PAID score and comorbidities we found significant correlation 
with obesity, CVA, kidney disease, arterial insufficiency and, above all, with the number of 
comorbities present in each patient, resulting in greater emotional suffering in patients with 
these conditions. According to Ramalho et al. (2017), presence o f comorbidities appears to be 
the main determinant in the way in which patients assess their well-being and satisfaction.
The limitations of this study were its cross-sectional design, absence o f a control group, 
sample size and sample homogeneity. Future research should be encouraged to have larger 
population samples, control groups, more heterogeneous populations and a longer follow-up 
time.
We conclude that the quality o f life o f the patients attending the diabetic foot 
outpatient clinic is impacted, above all by the presence o f feet ulceration and by the number of 
comorbidities. Nevertheless, the focus o f our work is not only on treating ulcers, but rather it 
is undertaken holistically and with responsibility in relation to human beings, reaffirming that 
nursing is directed towards care by working with prevention and treatment.
FINAL CONSIDERATIONS
Health education is a practice inherent to a nurse’s work. It is a resource in the attempt 
to improve quality o f life and one o f the mainstays o f the treatment of diabetic patients. A 
nurse’s work is not limited to passing on information, but rather building knowledge, enabling 
patients to understand the causes of their illness, in search of solutions and critical analysis of 
the events that occur over time with DM.
We hope that this study will contribute to helping interventions that enable improved 
quality o f life and self-care o f people with diabetes, whether or not they have ulcerations.
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